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A) M eghívó k örlevél.
Tisztelt Kartárs Úr !
Az 1906. évi november 16-án megalakult «Magyar Sebész­
társaság» előkészítő-bizottsága az első nagygyűlést ez év május 
31 — június S-re tűzte ki. A gyűlés a Nemzeti Múzeum dísz­
termében lesz.
A május hó 31-én délután 5 órakor tartandó alakuló köz­
gyűlés az alapszabálytervezetet vitatja meg és megállapítja végleges 
szövegét, megválasztja továbbá az első nagygyűlés tisztikarát.
Az első tudományos ülést junius hó 1-én reggel pontban 
9 órakor tartjuk meg.
Előzetes tájékozásul a következőkről értesíthetjük:
Junius 1-ére (szombat) mint fővitakérdés a Bier-f. hyper- 
aemiás kezelés értékének tárgyalása van kitűzve ; junius másodikán 
(vasárnap) kerül sorra a féregnyulvány-gyuladás kezelésének kérdése.
Kérjük a tisztelt tagokat, hogy úgy e kérdésekhez való hozzá­
szólásukat vagy e kérdéssel rokontárgyú előadásukat, valamint 
egyéb előadást vagy betegbemutatást f. é. május 15-éig az előkészítő 
bizottság titkáránál jelentsék be. (Czím: Manninger Vilmos dr. 
Uj János-kórház. Budapest.)
A bemutatás czéljából a vidékről érkező, előre bejelentett 
betegek elhelyezéséről gondoskodunk.
A kereskedelemügyi m. kir. miniszter úr 32604/III. sz. le­
iratában értesítette az előkészítő bizottságot, hogy «a nagygyűlésre 
utazó vidéki orvos urak részére» — «az említett nagygyűlésre 
Budapestre és vissza» — «a magyar kir. államvasutak és a keze­
lése alatt álló h. é. vasutak tekintetbe jövő vonalain a személy - 
és gyorsvonatok I. és II. kocsiosztályában a közvetlen alsóbb 
kocsiosztályra váltott egész menetjegyekre szóló kedvezményt nyújt.
Ugyanilyen kedvezmény megadását helyezte kilátásba a déli 
vaspálya-társaság és a Kassa-Oderbergi vasút igazgatósága.
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Szíveskedjék ebbeli igényét a kiindulási állomás pontop meg­
jelölésével május 15-éig a titkárnál bejelenteni.
Kérjük továbbá azon Tagtárs urakat, a kik akár előadásokat, 
akár bemutatásokat óhajtanak a nagygyűlésen tartani, hogy a 
«Nagygyűlés Dolgozatai» számára készült kéziratukat nyomdai 
szedésre készen, féloldalra írva hozzák el magukkal a nagygyű­
lésre és adják át azokat a jegyzőnek. Ugyancsak az irodai munka 
gyorsítása és egyszerűsítése czéljából egészen rövid kivonatokat 
kérünk a lapok számára.
A vitát gyorsíró fogja jegyezni. A felszólaló magaszerkesz­
tette szövegét még a gyűlés napján kérjük a jegyző kezéhez jut­
tatni, mert különben a gyorsíró följegyzése kerül a jegyzőkönyvbe 
és a dolgozatokba.
Mellékelve megküldjük az eddig elkészült referátumokat. 
A többi referátum május első felében készül el, a mikor is azt 
rögtön útnak indítjuk. Ezzel együtt juttatjuk kezéhez az alap­
szabálytervezetet is.
Kelt Budapesten, 1907 április 29-én.
A MAGYAR SEBÉSZTÁRSASÁG ELŐKÉSZÍTŐ BIZOTTSÁGÁNAK
m e g b íz á s á b ó l  :
Manninger Vilmos dr., Dollinger Gyula dr.,
az élők. biz. titkára. az élők. biz. elnöke.
В) E lső  nagygyű lés.
Napirend: Május 31-én pénteken, d. u. 4 órakor az elő­
készítő bizottság ülése. 5 órakor alakuló közgyűlés. Tárgya: az 
előkészítő bizottság beszámolója; az alapszabálytervezet megvita­
tása és az alapszabályok végleges megállapítása. A tisztikar 
választása.




1. L umniczer József dr. (Budapest) és Makara L ajos dr. 
(Kolozsvár): A Bier-féle hyperamiás gyógyításról (refe­
ráló előadás).
4L. P ólyák L ajos dr.: Orr-, garat- és gégebajok gyógyítása 
mesterséges vérbőséggel.
Hozzászólásra jelentkeztek: Borbély Samu dr. (Torda), 
Balás Dezső dr. (Budapest), Fischer Aladár dr. (Buda­
pest), Vidakovich Kamii dr. (Budapest), Ihrig Lajos dr. 
(Budapest).
II. Általános sebészet:
1. Tauffer Vilmos dr. (Budapest): A modern asepsisről.
2. B oross József dr. (Szeged): Tapasztalatok stovainnal és 
novocainnal végzett lumbalis ansesthesiáról 100 eset 
kapcsán.
3. H orváth Géza dr. (Budapest): A tömény karbolsav alkal­
mazása fertőzött sebek gyógykezelésére.
4. H uber Alfréd dr. (Budapest): Boentgen-sugarakkal gyó­
gyított epithelioma és ulcus rodens esetek.
5. Chudovszky Móricz dr. (Sátoralj a-Ujhely): Dipygus para­
siticus esete.
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6. Manninger V ilmos dr. (Budapest): A rhinoskleroma 
gyógyítása.
III. A fej és a nyak sebészete:
1. Chudovszky Móricz dr. (Sátoralja-Ujhely): Agyacsdaganat 
és Roentgen-kép.
2. W internitz Arnold dr. (Budapest): A farkastorok ope- 
ratiójának technikájáról.
3. Bakay L ajos dr. (Budapest): Az állkapocs polykystomája. 
(Készítmények bemutatásával.)
4. Vidakovich Kamill dr. (Budapest):
a) Száj- és garatdaganatok eltávolításának technikájáról.
b) Rosszindulatú nagy nyakdaganatok eltávolításának 
technikájáról.
MÁSODIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS
junius 1-én, szombaton d. и. 'Чгб órakor.
Folytatás:
5. Ónodi Adolf dr. (Budapest): Az orr-melléküreg gennye- 
dése által okozott súlyos szövődmények kóroktanáról.
6. P ólyák L ajos dr. (Budapest): Homloköböl-gennyedések 
gyökeres gyógyítása Killian és Killian-Hajek módszeré­
vel (betegbemutatással).
7. W internitz Arnold dr. (Budapest): Heges gégeelzáródás 
miatt végzett haránt gége-resectio két esete (betegbemu­
tatással).
IV. A csontok és a végtagok sebészete:
1. Martiny Kálmán dr. (Trencsén): Csigolyatörés miatt vég­
zett laminektomia (betegbemutatással).
2. H aberern J. Pál dr. (Budapest):
a) A symphysistuberculosisról (betegbemutatással).
b) A Wladimiroff-Mikulicz-féle műtét értékéről (beteg­
bemutatással).
3. Gergő Imre dr. (Budapest): Haemophiliás ízületekről 
(beteg és Roentgen-képek bemutatásával).
4. Kopits Jenő dr. (Budapest): A világrahozott dongaláb 
gyógykezelése (betegbemutatással).
IX
5. H orváth Mihály dr. (Budapest): A világrahozott csípő­
izületi ficzamodás gyógyításáról.
6. Manninger Vilmos dr. (Budapest) :
a) Mesterfogás idült ficzamodások helyretevésének meg­
könnyítésére.
b) A coxa vara operatiós gyógyításának új módja.
HARMADIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS 
junius 2-án, vasárnap d. e. 9 órakor.
V. Vitakérdés:
1. H erczel Manó dr. (Budapest): Az appendicitis sebészi 
kezelésének nehány fontosabb kérdése (referáló előadás).
2. Schmid H ugó dr. (Pozsony): A féregnyulványlob (refe­
ráló előadás).
Hozzászólásra jelentkeztek: Balás Dezső dr. (Budapest), 
Alapy Henrik dr. (Budapest), Winternitz M. Arnold dr. 
(Budapest), Fischer Aladár dr. (Budapest), Manninger 
Vilmos dr. (Budapest).
VI. Hassebészet:
1. Kossow-Geronnay Imre dr. (Sopron): Császármetszés kap­
csolatban Porro-műtéttel (betegbemutatással.)
2. Sándor István dr. (Budapest): A gyomrot átfúró idegen 
testekről.
3. Milkó Vilmos dr. (Budapest): Penetráló hassérülések 
diagnostikája.
4. Herczel Manó dr. (Budapest): Esetek a hassebészet köré­
ből (betegek bemutatásával).
5. P ólya Jenő Sándor dr. (Budapest): A mesenterialis sar- 
komákról (készítmények bemutatásával).
6. Alapy H enrik dr. (Budapest): Az enterostomia szerepe 
a hashártyagyuladás gyógykezelésében.
7. Manninger Vilmos d r.: A bél kiürítésének egyszerű módja 
bélelzáródás megoldásának könnyítésére.
8. Lumniczer József dr. (Budapest): Nehezen diagnostisál- 
ható pylorus-szükület műtéttel gyógyult esete.
XVII. Urológia:
1. H abebern J. P ál dr. (Budapest):
a) Adatok a prostatektomia kérdéséhez.
b) A Razumovszky f. műtét után nyert készítmény be­
mutatása.
2. Csíkos Sándor dr. (Debreczen): A hydrokelék egy új 
műtéti módjáról.
3. I llyés Géza dr. (Budapest):
a) Súlyos vese-tuberkulózis operált esete.
b) Polycysticus vese operált esete.
c) Egyoldali chronikus gócz-nephritis operált esete.
4. Steiner P ál dr. (Budapest) : Kezdődő vesegümőkór három 
esete (készítmények bemutatásával.)
5. B oros B éla dr. (Budapest): Traumás húgycsősérülések.
6. Stein Adolf dr. (Budapest): Hólyag- és vesekövek 
Roentgen-képei.
*
A harmadik tudományos ülés keretén belül ejtjük meg az 
1908. évi nagygyűlés tisztikarának választását. A tudományos 
ülést követi a közgyűlés.
*
Junius 1-én, szombaton este 8 órakor közös vacsora lesz 
Gerbeaud Royal-pavillonjában a Városligetben. A teríték ára ital 
nélkül 6 korona. Jelentkezés az előkészítő bizottság titkáránál 
(Manninger Vilmos dr. Új János-kórház) a péntek délutáni ala­
kuló közgyűlés alatt, vagy szombaton délelőtt a megnyitó ülés 
folyamán.
*
A nagygyűlés idejére a mellékhelyiségekben műszerkiállítást 




Kérem az előadó és hozzászóló tagtárs urakat, hogy tekin­
tettel a sok előadásra és hozzászólásra, szíveskedjenek az alap­
szabálytervezetben e czélokra engedélyezett 5, 10 és 15 percznyi 
idő-maximumot pontosan betartani és előadásaik vagy bemutatásaik 
szövegét a nyomda számára alkalmas alakban magukkal hozni és 
a titkár úrnak átadni. Azonkívül kérünk ugyanezen alkalommal 
az előadásokról és a hozzászólásokról a lapok számára egészen 
rövid kivonatot.
Kelt Budapesten, 1907 május hó 26-án.
Dolling er’, s. к.
az előkészítő bizottság elnöke.
C) A lapszabálytervezet és m unkarend.
1. A társaság neve: Magyar Sebésztársaság.
2. A társaság czélja: vitás kérdések megtárgyalása által, 
újabb eljárások ismertetése által a sebészet fejlesztése.
3. Eszköze : a fővárosban évente két-három napon tartandó 
nagygyűlés.
4. A nagygyűlés napirendjén a következő tárgyak szere­
pelhetnek :
a) A sebészet körébe tartozó fontos kérdések megvitatása. 
A kérdéseket az igazgatótanács indítványára az előző nagygyűlés 
tűzi ki és ugyanaz a gyűlés választja meg a referenseket;
b) eredeti vagy módosított eljárások ismertetése;
c) betegek, készítmények, fényképek stb. bemutatása;
d) műtétek, eszközök vagy eljárások gyakorlati bemutatása 
(klinikákon, kórházakban).
5. A tisztikar.
a) Az elnök irányítja a társaság működését, vezeti a nagy­
gyűlést, a melynek napirendjét is ő állapítja meg.
b) A titkár a társaság administratiós munkáját végzi.
c) A jegyző a titkárnak mindenben segédkezik és azt eset­
leg helyettesíti. Vezeti a nagygyűlés jegyzőkönyvét.
d) A pénztáros kezeli a társaság vagyonát, szabályszerű 
könyvet vezet a bevételekről és a kiadásokról, a nagygyűlésnek 
évente beszámol a pénztár állapotáról.
6. Az igazgatótanács a társaság tisztviselő-karán kívül hat 
választott tagból áll. Ezek egyharmadát a vidéki tagok közül kel 
választani. Az igazgatótanács előkészíti a nagygyűlés másodnapján 
tartandó közgyűlést, felveti és a közgyűlés elé terjeszti a követ­
kező évi vitakérdéseket, irányítja a társaság szellemi és anyagi 
fejlődését és felülvizsgálja a pénztárt.
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7. A tisztviselőket a közgyűlés választja, az elnököt és a 
jegyzőt egy évre, a titkárt és a pénztárost három évre; az utóbbi 
kettőt a budapesti tagok sorából. Az elnök és a jegyző a követ­
kező évre újra meg nem választhatók. Az igazgatótanács hat tagja 
közül évente kettő lép ki (az első két évben sorshúzás alapján). 
A kilépő tagok a következő cyklusra nem választhatók.
8. Tag lehet minden magyarországi orvos, a ki három évre 
kötelező belépési nyilatkozatát a nagygyűlés előtt legkésőbb két 
héttel az elnökségnek bejelenti és a kit két tag ajánl.
A tagsági díj évente 15 korona. Kétszeri felszólítás után a 
pénztáros a be nem fizetett tagsági díjat postai megbízás útján 
hajtja be. A ki e megbizatást el nem fogadja, a társaságból 
kilépett.
A tagok választják a tisztviselőket és az igazgató-tanácsot, a 
gyűlésen előadást vagy bemutatást tarthatnak, a vitákban részt- 
vehetnek, a társaság munkálatait megkapják.
9. A társaság feloszlik, ha a feloszlatást az igazgató-tanács 
kétharmadának javaslata alapján a külön e czélból összehívott 
rendkívüli közgyűlés határozatilag kimondja. E közgyűlés azonban 
csak akkor határozatképes, ha legalább a tagok kétharmada jelen 
van. Az esetleg fenmaradó vagyon hovafordítása iránt is a köz­
gyűlés határoz.
Ha e közgyűlés határozatképes nem volna, az egy hónapon 
belül összehívandó újabb közgyűlés mondja ki a határozatot, 
tekintet nélkül a jelenlévő tagok számára.
A nagygyűlés munkarendje.
1. A nagygyűlés napirendjét az elnök állapítja meg. A meg­
hívókra csak azon előadások és bemutatások czímei vétetnek 
fel, a melyeket a titkárnál öt héttel a nagygyűlés előtt bejelen­
tettek. A napirendre azonban az esetleges későbbi bejelentések is 
fölvehetők, ha arra idő marad. Az elnök akadályoztatása esetén 
teendőit az igazgató-tanács jelenlevő legidősebb tagja veszi át.
2. A megbízott referensek jelentésüket a vitára kitűzött 
tárgyról a nagygyűlés előtt három hónappal küldik be a titkár­
nak. Az elnökség e munkálatokat kinyomatja és a tagoknak meg­
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küldi. Az előadóknak joguk van a nagygyűlésnek dolgozatuk rövid 
kivonatával beszámolni. A beszámoló 20 percznél több időt nem 
vehet igénybe. A vita berekesztése után az előadóknak korlátlan 
ideig van zárószavuk.
Előadás 15 perczig, bemutatás 10 perczig, hozzászólás öt 
perczig, a főkérdésre vonatkozó felszólalás 10 perczig tarthat. Az 
elnök szigorúan ügyel arra, hogy a megengedett időhatárokat be­
tartsák, joga van azonban kivételesen az időtartamokat öt percz- 
czel meghosszabbítani.
3. A betegbemutatások sorrendjében a vidékről érkező bete­
geknek elsőbbségi joguk van. Elhelyezésükről az elnökség lehető­
leg gondoskodik.
4. A Eoentgen-képek, a kórtani készítmények és a fény­
képek bemutatásának idejét, megfelelő anyag mellett a nagygyűlés 
egyik estéjére az elnök állapítja meg.
5. A nagygyűléssel kapcsolatban az egyetemi klinikákon es a 
kórházakban gyakorlati bemutatások folynak. E bemutatások jegy­
zékét legalább két nappal a nagygyűlés előtt az elnök beilleszti 
az ülések végleges napirendjébe.
6. A közgyűlés a nagygyűlés utolsó napjának délutáni tudo­
mányos ülését előzi meg. Tárgyai:
a) az elnök és a pénztáros jelentése;
b) a tisztikar választása.
A választás sorrendje :
1. Elnök. Csak absolut többség dönt. A két legtöbb szava­
zatot nyert jelölt pótválasztásra kerül.
2. Jegyző.
3. Titkár és pénztáros (harmadévenként).
4. Igazgatótanács.
A jegyző, a titkár, a pénztáros és az igazgatótanács választásá­
nál egyszerű szótöbbség dönt.
Az elnökre és a jegyzőre, továbbá a titkárra és a pénztá­
rosra, egyszerre történik a szavazás.
c) A jövő nagygyűlés vitakérdéseinek kitűzése, az igazgató- 
tanács előterjesztése alapján.
cl) Esetleges indítványok.
D) A társaság  tagjainak betűrendes jegyzék e.
Dr. Adriány János, Dobsina.
Dr. Alapy Henrik, Budapest, V. Honvéd-utcza 3.
Dr. Alexander Béla, Késmárk.
Dr. Antal János, Budapest, IV. Párisi-utcza 1.
Dr. Adám Lajos, Budapest, Sz. István-kórház.
Dr. Arkövy József, Budapest, IV. Váczi-utcza 65.
Dr. Bakay Lajos, Budapest, IX. Rákos-utcza 2.
Dr. Bakó Sándor, Budapest, IV. Kecskeméti-utcza 5.
Dr. Balás Dezső, Budapest, Sz. István-kórház. 
io Dr. Balázs Emil, Temesvár.
Dr. Barakonyi Sándor, Budapest, VI. Teréz-körút 30.
Dr. Baumgarten Egmont, Budapest, V. Akadémia-utcza 13. 
Dr. Bánki Zoltán, Győr.
Dr. Báron Jónás, Budapest, V. Erzsébet-tér 16.
Dr. Bársony János, Budapest, IV. Muzeum-körút 33.
Dr. Bartha Gábor, Budapest, IV. Kecskeméti-utcza 2.
Dr. Bäcker József, Budapest, VIII. Horánszky-utcza 25.
Dr. Bekk Gusztáv, Sopron.
Dr. Bender Béla, Budapest, VIII. Fecske-utcza 45. 
го Dr. Berczeller Imre, Budapest, V. Deák-tér 1.
Dr. Berger Gyula, Zilah.
Dr. Bernády Dániel, Bánlak, Torontálmegye.
Dr. Bilaskó György, Budapest, IV. Kecskeméti-utcza 14. 
Dr. Bogdán Aladár, Balassa-Gyarmat.
Dr. Boleman János, Turócz-Sz.-Márton.
Dr. Borbély Samu, Torda.
Dr. Boros Béla, Budapest, Sz. Bókus-kórház.
Dr. Boross József, Szeged.
Dr. Borszéky Károly, Budapest, VIII. Baross-utcza 41.
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зо Dr. Both János, Derecske, Biharmegye.
Dr. Botzenhardt Ferencz, Budapest, IV. Semmelweiss-u. 4.
Dr. Brezovszky Nándor, Budapest, Irgalmasok kórháza.
Dr. Buder Ferencz, Belényes.
Dr. Christián János, Pozsony.
Dr. Chudovszky Móricz, Sátoraljaújhely.
Dr. Csiky János, Budapest, VIII. Üllői-út 52/b.
Dr. Csikós Sándor, Debreczen, Péterfia-utcza 22.
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Az előkészítő bizottság elnöke : Dollinger Gyula.
Az előkészítő bizottság titkára: Manninger Vilmos.
Az előkészítő bizottság jegyzője : Hültl Hümér.
Dollinger Gyula: Tisztelt közgyűlés! Van szerencsém a 
Magyar Sebésztársaság alakuló közgyűlését ezennel megnyitni. 
A megjelenteket, különösen a vidéki kartársakat szívből üdvözlöm. 
Felkérem Manninger tagtárs urat, hogy adja elő beszámolóját.
Manninger Vilmos: Tisztelt Sebésztársaság! Mielőtt titkári 
jelentésembe fognék, engedjék meg, hogy egy subjectiv érzésemnek 
adjak szót. Igaz örömet érzek, mikor lapozgatom tagtársaink név­
sorát, mely a 310-es számot eléri, büszkeséget, mikor végig nézek 
sorainkon, melyekben alig hiányzik nevesebb magyar sebész.
Szerény felhívásunkra 300-nál több sebész csatlakozott zász­
lónk alá. Maga a szám legjobb bizonysága annak, hogy az intéz­
mény, melyet ma lészen feladatunk szilárd alapokra fektetni, 
szükséges volt, hiányt pótolt. A magas szám azonban még mást 
is bizonyít. Alig egy évtized előtt a sebészet — különösen a 
nagy sebészet — egy-két vezetőember privilégiuma volt. Ma közös 
kincsesé vált. De éppen ez a terjeszkedés teszi szükségessé, hogy 
a szélességében megnövekedett sebészgárda valami szellemi kapocs­
csal legyen egy törzszsé egyesítve. Szükséges ez az egyes, szüksé­
ges ez a közös munka könnyítése miatt. Az óriási terjedelmű 
irodalom áttekintése, minden ajánlott eljárás kipróbálása egy em­
berre képtelen munkát ró. Csak a társulás — mely a józan kri­
tika legjobb eszköze — teszi lehetővé, hogy mindannyian élvez­
hessük is a folyton forrongó kutatás gyümölcsét.
1
4A kölcsönös megismerés és megbecsülés az egyetlen kapocs, 
mely bennünket egy családdá, egy törzszsé fűz össze. Az egye­
sülés erkölcsi hasznát, azt hiszem, fölösleges kifejtenem.
*
Az előkészítő bizottságot az 1906 november hó 16-án meg­
alakult «Magyar Sebésztársaság» két feladattal bízta meg. Kötelessé­
gévé tette] első sorban az alapszabálytervezet kidolgozását. E munka 
eredményét e hónap elején megküldtük a tagoknak. Ennek a 
megvitatása képezi mai ülésünk első főtárgyát.
A második feladat volt mostani, első nagygyűlésünk elő­
készítése. Ennek tervezésében az alapszabálytervezet pontjai sze­
rint jártunk el. Kinyomattuk és szétküldtük a referátumokat, me­
lyek a két főkérdésre vonatkoznak. A többi tárgyat a napokban 
szétküldött napirendből láthatják a tisztelt tagtársak.
A nagygyűlés helyének megválasztásában döntött az a körül­
mény, hogy bőven rendelkezzünk hely fölött. Szalay Imre 0 Mél­
tósága kegyes jóindulata folytán e díszes helyet sikerült első 
nagygyűlésünk idejére megkapnunk. Kérem a tisztelt Társaságot, 
hogy köszönetét jegyzőkönyvi kivonat alakjában О Méltósága ke­
zéhez juttassa.
Az egyéb tudnivalókról a Társaság a meghívó és a napirend 
utján értesült. Csak egy pontra kell még kitérnem és ez a sebé­
szeti szaklapnak kérdése. Két ízben foglalkozott az előkészítő 
bizottság e fontos kérdéssel. Kétségtelen, hogy egy havonként vagy 
kéthavonként megjelenő szaklap szorosabbra fűzné társaságunk 
tagjait, kétségtelen, hogy 300-at meghaladó sebészeink méltán 
tarthatnak számot önálló folyóiratra. A mostani körülmények kö­
zött azonban e kívánság megvalósítása korai. Nincs tőkénk és 
nincs oly jövedelmünk, hogy magunk tarthassunk fenn lapot. 
Egy-két év alatt azonban számításom szerint oly anyagi helyzetbe 
fogunk jutni, hogy ezt a fontos tervet is megvalósíthatjuk. Itt 
vetem föl annak kérdését, nem volna-e czélszerű már most ala­
pot teremteni oly tőke részére, mely a tagok és előfizetők elkerül­
hetetlen ingadozását volna hivatva ellensúlyozni. Csak ily feltétel 
mellett gondolhatunk lap alapítására. Az alaptőke miként való 
megteremtésére a Társaságnak kellene annak idején határoznia.
Beszámolómnak ezzel végére értem. Azzal a reménynyel 
teszem le tisztségemet a Társaság kezébe, hogy az az ugar, me­
lyet most szántunk, ha nem is a mi számunkra, de majd az 
utánunk jövők számára megérleli a maga kalászait.
Dollinger: Yan valakinek valami megjegyzése a titkári jelen­
tésre? (Szólásra senki sem jelentkezik.) Ha nincs, áttérünk napi­
rendünk második tárgyára: az alapszabályok tervezetének meg­
vitatására és az alapszabályok végleges szövegének megállapítására. 
Felkérem Manninger tagtárs urat, hogy az alapszabály tervezetet 
pontonként olvassa fel, s kérem a tisztelt közgyűlést, méltóztassék 
azt pontról-pontra megvitatni.
Manninger: Olvassa az alapszabálytervezetet.
Dollinger: Méltóztatnak elfogadni, vagy pedig méltóztatnak 
hozzászólani ?
Martiny Kálmán (Trencsén): Tisztelt közgyűlés! A tagdíj 
behajtásához volna szavam (8. pont). A tervezet ezt mondja: 
«a ki a megbízatást el nem fogadja, a Társaságból kilépett». Ezt 
nem tartom helyesnek, mert a tagság három évre kötelező, így 
pedig mindenki nagyon könnyen szabadulhatna a tagságtól és 
kiléphetne. Úgy gondolnám tehát a kérdés megoldását, hogy 
miután a három évi tagsági díj megfizetése kötelező, ennélfogva, 
a ki a postai megbízást nem fogadja el, a Társaság ügyésze által 
kötelezendő a tagsági díj megfizetésére.
Makara Lajos (Kolozsvár): A kaszinókban ugyanaz a rend­
szer dívik, a melyet most a tisztelt tagtárs úr javasol. A ki alá­
írja a tagsági ívet, köteles a tagsági díjat is megfizetni, míg a 
cyklus le nem járt. Be is hajtják, kivéve azt az esetet, ha az 
illető megtagadja az aláírást. Mindenesetre szükséges a tagsági 
dij-kötelezettség kimondása, mert e nélkül bajos költségvetést 
csinálni. Ajánlom tehát: mondassák ki, hogy a tagság három 
évre kötelező.
Manninger: Az első három évre ez a javaslat már nem 
vonatkozhatik, mert a tagok a belépési nyilatkozatokon kötelezték 
magukat, hogy három évig tagjai maradnak a Társaságnak, s a 
tagsági díjat pontosan megfizetik. Épen azért ezeket a belépési 
nyilatkozatokat, a melyek egyúttal kötelezvényeknek is tekint­
hetők, összegyűjtöttem és megőriztem. Ezeknek alapján, ha az
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jában van a Társaságnak azt per útján hajtani be. Az alapszabály 
azonban a Társaság egész életére vonatkozik és miután úgy gon­
dolom, bogy a tervezet eredeti formulája erre a czélra teljesen 
megfelel, bátor vagyok annak elfogadását ajánlani.
Makara: Tisztelt közgyűlés! Ajánlom a három éves fel­
mondás kötelező kimondását. A ki ki akar lépni a Társaságból, 
köteles ezt bárom évvel előre bejelenteni, tehát minden ujabbi 
cyklus elején.
Kuzmik Pál: Tisztelt közgyűlés! Csatlakozom Makara tag­
társ úr javaslatához. Az első nyilatkozatot aláirtuk. Három évre 
köteleztük magunkat, eme összegért felelősek vagyunk; ha új tag 
lép be, ugyanezen kötelességnek veti magát alá. A ki a három 
év eltelte után nem jelenti be kilépését, újabb bárom évig köte­
les tag maradni. A tagsági díjat be lehet hajtani, a mi a Társa­
ságra nézve nem költséges, mert a perköltséget mindenkor a 
vesztes fél fizeti, s ebben az esetben a tag lesz a vesztes, mert 
a bíróság az alapszabályok rendelkezései alapján a tagsági dijat 
feltétlenül megítéli a Társaságnak.
Kopits Jenő: A nagygyűlés nem három éves cyklusokból 
áll. Csak az első tagsági kötelezettség tart bárom évig.
K uzm ik: Három—bárom évig.
Makara: A ki ki akar lépni, előzőleg három évvel kell azt 
bejelentenie.
D oiling er: Úgy értettem, hogy Makara tagtárs úr azt óhajtja, 
hogy csak bárom évi felmondással lehessen kilépni.
Alapy Henrik: Tisztelt közgyűlés! Ajánlom, hogy a tagság 
az első három esztendőre legyen kötelező, azontúl kiki évről-évre 
léphessen ki. (Helyeslés.)
Dollinger: Miután bárom évre köteleztük magunkat a tag­
ságra, szükségtelen, hogy ezen a ponton változtassunk. Azt 
hiszem, az itt hangoztatott kívánságoknak az alapszabálytervezet 
eredeti szövegezése teljesen megfelel. Kérdem tehát: méltóztatnak 
az eredeti szövegezést elfogadni? (Igen, elfogadjuk.) Tehát el- 
fogadtatik.
Áttérünk a nagygyűlés munkarendjére. Felkérem Manninger 
tagtárs urat, szíveskedjék felolvasni a nagygyűlés munkarendjét.
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Kuzmik: Az 1. pont következő kitételében: «a napirendre 
azonban az esetleges későbbi bejelentések is felvehetők», a «fel­
vehetők» kifejezést nem tartom helyesnek, mert az tág fogalom. 
Egyik bejelentést fel lehet venni, a másikat nem? Miért kell 
akkor öt héttel előbb bejelenteni az előadásokat vagy bemutatá­
sokat, ha a későbbi bejelentések is «felvehetők». S mihez van 
kötve, hogy felvehetők-e vagy nem ?
Dolling er: Ez úgy értendő, hogy azok az előadások vagy 
bemutatások, melyeket a tisztelt tagtárs urak a kitűzött határidőn 
túl jelentenek be, tehát a melyek a nagygyűlést megelőzőleg öt 
héttel előbb még nincsenek bejelentve, csak akkor vehetők fel a 
nagygyűlés tárgysorozatába, ha számukra még van hely.
Kuzmik: Ennek kifejezést lehetne adni.
Dolling e r : Különben is a kitűzött határidőben, tehát öt hét­
tel előbb is annyian jelentkeznek előadásra és bemutatásra, hogy 
a bejelentett előadásokat se tudjuk elvégezni. Ott is redukálni 
kell a programmot, tehát a későbbi jelentéseket alig vehetjük 
tekintetbe. Ajánlom a következő módosítást: «a napirendre azon­
ban az esetleges későbbi bejelentések is felvehetők, ha arra 
idő marad.» Hozzá tetszik járulni? Ha nincs ellenvetés, kimon­
dom, hogy a szakasz ezzel a módosítással fogadtatik el.
Manning er: Tovább olvassa a munkarendet. A 2. pont el­
fogadtatok, a 3. ponthoz hozzászól:
Kopits : Ebből a kitételből: «a betegbemutatások sorában a 
vidékről érkező betegeknek elsőbbségi joguk van. Elhelyezésükről 
az elnökség lehetőleg gondoskodik», a «lehetőleg» szó nézetem 
szerint törlendő.
Manninger: Itt a fővárosban csak két forum van, a mely 
a beérkező vidéki betegeknek helyet adhat: a klinika és maga a 
főváros. Ha tehát kötelezően kimondjuk, hogy az elnökség feltét­
lenül gondoskodik helyről az összes vidékről érkező betegek szá­
mára, ez kellemetlenségekre adhat alkalmat, ha t. i. a klinikákon 
és a fővárosi kórházakban épen nem volna elég hely a betegek 
elszállásolására. Ezért vétetett fel a tervezetbe a «lehetőleg» szó, 
a mely különben is hosszas viták és kölcsönös érvelések ered­
ménye.
Báron Jónás: Maradjon meg a «lehetőleg».
Bollinger: Méltóztassék megfontolni a dolgot. Bekövetkez- 
hefcik az az eset is, hogy valaki 10—15 beteget hoz, a kiket eset­
leg a klinikán nem lehet elhelyezni; megtörténhetik az is, hogy 
az elnök pl. nem klinikus, s a klinikákon esetleg nem akarják a 
betegeket felvenni. Viszont a fővárosi kórházak is annyira túl 
vannak tömve, hogy a betegfelvétel nehezen megy. Mindezeknél 
fogva ajánlom, hogy méltóztassék a «lehetőleg» szót a szövegben 
benhagyni. Az elnökség mindenesetre alkalmat fog keresni és 
hiszem, módot fog találni arra, hogy elhelyezze a betegeket. Arra 
azonban még sem lehet kötelezni a mindenkori elnököt, hogy 
korlátlan számú betegseregnek szállodát és ellátást biztosítson’ 
Méltóztatnak tehát elfogadni az eredeti fogalmazást? (Elfogadjuk.) 
Elfogadtatik.
Manninger: Olvassa tovább a munkarendet.
Dolling er: Óhajt valaki hozzászólani ? Óhajtanak még vala­
mit a t. kartársak felvétetni, vagy kivánnak valamit megjegyezni? 
(Közbeszólások: Nem.) Ha nem, akkor határozatilag kimondom, 
hogy a tisztelt alakuló közgyűlés a nagygyűlés munkarendjét 
elfogadta. Ezek után áttérhetünk a tisztikar megválasztására. 
A választásnál méltóztassanak szem előtt tartani a következőket: 
az elnök és a jegyző kétszer egymásután nem választható meg. 
Csak egyszer. Megválasztható esetleg később megint egyszer. 
A most megválasztandó elnök és jegyző tehát ennek a most 
folyó nagygyűlésnek a végéig funkcionál, vagyis vasárnapig az 
ülés berekesztéséig. Vasárnap a Társaság megválasztja a követ­
kező nagygyűlés elnökét és jegyzőjét. A titkárnak és pénztáros­
nak választása három évre szól; a jelenlegi nagygyűlés mind a 
kettőre vonatkozólag egy esztendőnek számít. A megválasztandó 
igazgató-tanács tagjai közül minden esztendőben ki kell lépnie 
kettőnek. Tehát a mostan megválasztandó igazgató-tanács tagjai 
közül is kettőnek a jelenlegi nagygyűlés végével ki kell lépnie. 
Sorshúzás utján fogjuk meghatározni azt a két igazgató-tanácsi 
tagot, akiknek mandátuma vasárnap lejár; úgy, hogy a mai vá­
lasztás érvénye vasárnapig tart. Ezúttal tehát rövid életű tiszti­
karunk lesz. A későbbi mindig egy, illetve három évre válasz- 
tatik meg.
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állásomról lemondanék, egy kérést kell a tisztelt közgyűlés elé 
terjesztenem. Mint előkészitő bizottsági titkár, a szervezéssel járó 
költségeket én előlegeztem. Ezen kiadásokat az előkészítő bizott­
ság részéről Báron és Haberern tagtárs urak ellenőrizték és revi­
deálták. Kérem a tisztelt közgyűlést, méltóztassék megadni a fel­
hatalmazást, hogy a Társaság megválasztandó pénztárosa ezen 
kiadásokat nekem a Társaság pénztárából kifizethesse. (Meg­
adjuk.)
Dolling er: Kimondom, hogy a felhatalmazás megadatik. 
Ezzel, tisztelt közgyűlés, az előkészítő bizottság missziója lejárt. 
Köszönöm a bizalmat, melyet belém helyezni, a melylyel meg­
tisztelni szivesek voltak. Felkérem Ludvik Endre kartárs urat, 
mint korelnököt, hogy a tisztikar megválasztását vezetni szives- 
kedjék. (Éljenzés.)
Ludvik Endre: Tisztelt közgyűlés ! Felkérem a tagtárs ura­
kat, hogy a Társaság tisztikarát, nevezetesen: elnököt, jegyzőt, 
titkárt, pénztárost és az igazgató-tanács hat tagját megválasztani 
szíveskedjenek.
Makara: Tisztelt közgyűlés! Bocsánatot kérek, hogy az elő­
készítő bizottság elnökével szembehelyezkedve azt indítványozom, 
hogy a jelenlegi tisztikart válaszszuk meg a jövő évre is. Miután 
az előkészítő bizottság végezte az összes eddigi munkát, kérjük 
fel a tisztelt bizottságot ennek a kongresszusnak a vezetésére is. 
Miért válaszszunk vasárnap újra? Az előkészítő bizottság munkás­
ságát honoráljuk azzal, hogy ezen nagygyűlés vezetésére is őket 
kérjük fel.
Dolling er: Én úgy fogom fel az alapszabályokat, hogy min­
den elnöknek a missziója egy nagygyűlés, illetve egy kongresszus 
szervezésére terjed. Mi ezt a missziót elvégeztük, feladatunknak 
eleget tettünk. (Közbekiáltások : az alapszabályok még nincsenek 
megerősítve. Még nem kötelezők.) Bocsánatot kérek, mi elfogadtuk 
az alapszabályokat, tehát reánk nézve kötelezők. Csupán a minis­
ter nem erősítette meg még azokat. A minister helybenhagyása 
azonban az ország törvényeinek megfelelően csak a formális erőt 
adja meg az alapszabályoknak, azoknak belső tartalmát, erkölcsi 
erejét nekünk kell megadni. Én pedig úgy fogom fel az alap-
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szabályokat, hogy a most megválasztandó elnöknek és jegyzőnek 
missziója ezen a nagygyűlésen lejárt. Igaz, hogy ezt a kongresszust 
az előkészítő bizottság szervezte, de az előkészítő bizottság fel­
adata is végezve van. Lehet, hogy újra megválasztják, de mél- 
tóztassék akkor annak minden egyes tagját külön-külön meg­
választani oly csoportosításban, a mint azt az alapszabályok elő­
írják: külön az elnököt és jegyzőt és külön a tisztikar többi 
tagjait. (Helyeslés.) Mert az eddigi elnök csak az előkészítő bizott­
ság elnöke volt, kinek a holnapi kongresszust megnyitni nincs joga.
Manninger: Tisztelt közgyűlés! Akár elméltóztatnak fogadni 
Makara tagtárs úr indítványát, akár nem, egy dologban feltétlenül 
határoznia kell a tisztelt közgyűlésnek. Nem akarom ez alkalom­
mal vitatni, hogy megengedhető-e az általunk már elfogadott 
alapszabályok ilyenformán való magyarázása, mindenesetre indít­
ványozom azonban, hogy méltoztassék a pénztárost megválasz­
tani. Pénztárosra okvetlenül szükségünk van, mert ezen állás be­
töltése nélkül a Társaság funkcionálni nem képes.
Ludvik: Méltóztatnak elfogadni Manninger tagtárs úr indít­
ványát? (Felkiáltások: Nem.) Ha nem, akkor az alapszabályok 
értelmében történik a választás.
Ihrig: Tisztelt közgyűlés! Tulajdonképen nem egyszerű for­
malitásról van szó és mikor a Makara tanár úr indítványához 
csatlakozom, kérem, fogadjuk el az indítványt. Ha ennek a kon­
gresszusnak vezetését az előkészítő bizottságra bízzuk, jogunkban 
áll, hogy holnapután, mikor a jövő évre választunk, azokat a sze­
mélyeket bízzuk meg a következő kongresszus vezetésével és ren­
dezésével, a kiket akarunk, tekintet nélkül arra, hogy az elő­
készítő bizottságban már fungáltak-e avagy nem és én részemről 
nagyon fontosnak tartom, hogy az első és második esztendőben 
azokban az erős kezekben maradjon meg a vezetés, melyek a 
Társaságot és az első kongresszust létrehozták. Ezek alapján 
tehát elfogadom Makara tanár úr indítványát.
Makara: Miután még a Társaság tulajdonképen meg sem 
alakult, még az alapszabályok nincsenek is helybenhagyva, szóval 
még az előkészítő bizottság egyelőre vezeti ezt az ülést, a prak­
tikus dolog az lenne, hogy a következő nagygyűlés hivatalos 
tisztikarát megválaszszuk. Eddig közmegelégedésre vezette az elő-
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készítő bizottság a dolgot szívességből és mandátum nélkül. Indít­
ványozom, honoráljuk e fáradozását azzal, hogy bízzuk meg ezen 
kongresszus vezetésével és hogy egy esztendőre végleges meg­
választatást eszközöljünk. Holnap a vidéki tagtárs urak legnagyobb 
része elmegy. Méltányos pedig, a mit megkívánnak is, hogy részt 
vegyenek a választásban. Az én indítványom ez volt.
Pólyák: Yoltaképen formakérdésről van szó. A Magyar Se­
bésztársaságnak ez az alakuló közgyűlése. Ez van hivatva arra, 
hogy megváiaszsza ennek a Sebésztársaságnak tisztikarát. Ettől 
teljesen független dolog ennek a Sebesztársaságnak működése, 
melyet a holnapi nappal kezd meg. Ha Makara tanár úr indít­
ványát fogadnék el, akkor a holnapi és holnaputáni ülés nem 
volna hivatalos. (Helyeslés.) Ha belemegyünk abba, hogy nincs 
megerősített alapszabályunk, kétségeim vannak, hogy akkor meg 
lehet-e a holnapi ülést tartani.
Dolling e r : Tisztelt közgyűlés! Igaz, hogy az alapszabályok 
még megerősítve nincsenek, de bátor vagyok ismét hangsúlyozni, 
hogy mi azokat elfogadtuk, tehát reánk nézve kötelezők. (Úgy 
van. Úgy van.) Tartsuk magunkat tehát ezekhez az elfogadott 
alapszabályokhoz. Nagyon kérem a tisztelt közgyűlést, ne kezdjük 
működésünket mindjárt az első alkalommal azzal, hogy megszegjük 
azokat az alapszabályokat, melyeket jószántunkból és saját elhatá­
rozásunkból ép az imént fogadtunk el.
Ludvik: Méltóztatnak tehát hozzájárulni, hogy elnök és 
jegyző választassák? (Felkiáltások: Igen.) Tehát elrendelem a sza­
vazást. A szavazatszedő bizottságba felkérem Hültl Hümér és 
Horváth Mihály tagtárs urakat.
(A szavazás megtörténik.)
Ludvik: Tisztelt közgyűlés! Van szerencsém jelenteni, hogy 
a beérkezett 58 szavazat közül Dollinger 56 szavazatot nyert, 
mint elnök. Hültl 1 szavazatot mint elnök, 50 szavazatot mint 
jegyző, ezenkívül Haberern 2 szavazatot, Manninger 2 szavazatot, 
Boros József 1 szavazatot és Szigeti Gyula 1 szavazatot nyert. 
Kijelentem tehát ezek alapján, hogy elnökké majdnem egyhangú­
lag Dollinger, jegyzővé szótöbbséggel Hültl választatott meg.
Dollinger: Köszönöm a Társulat belém helyezett bizalmát, 
iparkodni fogok, hogy annak megfeleljek.
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Ludvik: Következik a tisztikar többi tagjának megválasztása.
(A szavazás megtörténik.)
Ludvik: Tisztelt Társaság ! Van szerencsém enuncialni, hogy 
a titkári állásra Manninger 53 szavazatot, Kopits és Verebély 
1—1 szavazatot nyert, tehát titkárrá majdnem egyhangúlag Man- 
ninger választatott meg. Pénztárosi állásra Báron 27 szavazatot, 
Lobmayer 16 szavazatot, Verebély. Borszéky és Horváth Mihály 
3—3 szavazatot, Haberern 2 szavazatot, Kuzmik és Illyés 1—1 
szavazatot nyervén, szótöbbséggel Báron választatott meg pénz­
tárossá. Az igazgató-tanácsi tagokra a beadott szavazatok közül a 
budapesti tagtársak közül legtöbb szavazatot nyertek: Herczel (48), 
Haberern (42), Ludvik (41); a vidékiek közül Fráter (42), Kováts- 
Sebestény (35) és Martiny (34). A többi szavazat elforgácsolódott. 
Nevezetteket tehát az igazgató-tanács tagjai gyanánt jelentem ki.
Dolling cr: Tisztelt közgyűlés! Az alakuló gyűlés véget ért, 
ezért van szerencsém a gyűlést bezárni és arra kérni a tisztelt 
tagtárs urakat, legyenek szivesek holnap korán reggel megjelenni, 
mert óriási tömege vár reánk a munkának. A minister úr kép­
viseltetni fogja magát az ülés ünnepies megnyitásán és ezért is 
kívánatos, hogy mikor a minister képviselője jön, a tagtárs urak 
közül minél többen legyenek jelen az ülésen.
*
A MAGYAR SEBÉSZTÁRSASÁG
első tudományos ülése. 1907 junius 1. Ülés kezdete d. e. 9 óra.
Elnök : Dollinger Gyula.
Titkár: Manninger Vilmos.
Jegyző: Hültl Hümér.
DolliiHjer Gyula elnöki megnyitója:
Tisztelt Nagygyűlés! Az alapszabályokkal, a melyeket tegnap 
elfogadtunk, letettük a Magyar Sebésztársaság alapkövét, körvona­
laztuk működésének határait, megállapítottuk élettanát s ez ülés 
megnyitásának pillanatában lüktetni kezd a szíve és megkezdi életét.
Méltó dolog, hogy a mikor egy új élet kezdődik, visszatekint­
sünk azok eletfolyására, a kiktől származását vette, hogy az ősök 
történetéből következtetést vonjunk a nagyrahivatott új lény élet­
pályájára. Ez a visszapillantás az 50-es évek borongós időszakába 
visz, a mikor a mély gyász és az általános csüggetegség közepette 
akadt egynéhány lelkes férfiú, a ki nagy nehézségek közt megala­
pította a budapesti kir. Orvosegyesületet. Az egyetem orvosi facul- 
tása mellett ebben az egyesületben központosult azon korban egész 
orvosi tudományos működésünk. Még a hetvenes években is meg­
lehetősen kevés volt az előadó és Markusovszky Lajos és Balogh 
Kálmán ugyancsak buzgólkodtak, hogy legalább a téli hónapok 
minden szombatján megtarthassuk az ülést. De lassanként ez a 
buzgó vezérkar mégis csak összetoborozta a munkássereget.
Míg eleinte minden szakmára egy-egy ember jutott, csakhamar 
önként többen is jelentkeztek és nemsokára már nem fértünk meg 
a közös hajlékban. Hogy szabadon mozoghassunk, szét kellett 
oszlanunk. Megalakult a közegészségügyi egyesület, létrejött az 
orvosszövetség, a mely rendi érdekeink képviseletét vállalta el,
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maga az anyaegyesület pedig számos szakosztálynak és specziális 
tudományos bizottságnak adott életet, a melyek valamennyien ön­
álló tudományos életet folytatnak. Ezek sorában foglal most helyet 
a sebészeti szakosztály is, a melyet megalapítani öt esztendő előtt 
merész vállalatnak látszott, de a mely azóta állandó munkásokat 
nevelt már magának a budapesti sebészek köréből.
Ilyen viszonyok között emelkedtek vidéki sebészkollégáink kö­
rében egyszerre több oldalról hangok, a melyek egy magyar sebész­
társaság megalapítását sürgették, mert vidéki kartársaink sem 
akarnak annál a lázas munkánál csupán mint szemlélők szerepelni, 
a mely most már világszerte folyik és tudományunk eJőbbrevitelén 
fáradozik, hanem abból maguk is részt kérnek és azért olyan egye­
sületet óhajtanak alapítani, a mely lehetővé teszi, hogy valamennyi 
magyar sebész évenként egynéhány napra összegyűljön eszmecserét 
folytatni azon fontos tudományos kérdések felől, a melyek nap­
jainkban a sebészeket foglalkoztatják és meghallgatni azon dolgoza­
tokat, a melyek új eszméket hirdetve tudományunkat előbbre 
vinni vannak hivatva.
A ki tudományunk bármely kérdését beható tanulmány tár­
gyává teszi és azzal, hogy azt előbbre viszi, tudományunkat sza­
porítja, az azon az egy ponton valamennyink fölé emelkedik. Az 
egyesnek kiemelkedése a többi fölé azonkívül buzdítólag hat min­
denkire, a ki tudományáért lelkesedni tud.
Ezt a kettőt: tudományt és lelkesedést keresünk ezen össze­
jöveteleken, ezt a kettőt akarjuk innen magunkkal hazavinni. Tu­
dást, a melyet szenvedő embertársaink, betegeink javára fordítunk, 
és lelkesedést, a mely örömet és erőt ad szakmánk fejlesztésére, 
előbbrevitelére és a reánk áramló felelősségteljes nagy munka 
elviselésére. Ezt a két magas czélt tűzve ki a Magyar sebésztársa­
ság elé, első nagygyűlését ezennel megnyitom.
Dollinger Gyula elnök: jelenti továbbá, hogy a vallás- és 
közoktatási m. kir. miniszter úr képviseletében Tóth Lajos minisz­
teri tanácsos úr, a belügyminisztérium közegészségügyi osztályából 
Hajós Béla főfelügyelő úr, a hadtestparancsnokság képviseletében 
Myrdacz főtörzsorvos, orvosfőnök úr, a XVI. sz. helyőrségi kórház 
részéről Neuber és Gömöry főtörzsorvos urak, a XVII. sz. hely­
őrségi kórház részéről Fogarassy törzsorvos úr, a honvéd hely-
15
őrségi kórház képviseletében Pfann ezredorvos úr vesznek részt az 
ülésen ;
jelenti, hogy Nuszer főorvos Munkácsról, Siposs Dezső Karls- 
badból üdvözlő táviratot küldtek;
jelenti, hogy az alig megszületett társaságnak máris van 
halottja, Köblös Lajos törzsorvos, ki tevékeny életét kizárólag bete­
geinek és szakmájának szentelte, puritán jellemével messze kima­
gaslott közülünk; a legmélyebb részvéttel mond a Társaság nevé­
ben utolsó istenhozzádot ;
jelenti, hogy a programmból Alexander, Hints és Hültl tag­
társak előadása kimaradt;
jelenti, hogy a magyar kötőszer- és sebészeti eszköz gyárosok 
szép kiállítást rendeztek a kongressus alkalmából. Felhívja a ta­
gokat, hogy a kiállítást ne csak tanulmányozzák, hanem minél 
többet vásároljanak is ;
jelenti, hogy szigorúan fogja kezelni az alapszabályoknak az 
előadások és hozzászólások idejét megszabó pontjait és kéri a ta ­
gokat, hogy a maguk részéről is szigorúan ragaszkodjanak a ki­
mért időhöz;
jelenti végül, hogy ma este a Gerbeaud pavillonban társas 
vacsora lesz.
I. V IT A K É R D É S .
Történeti
rész.
1. L m im iczer  J ó zsef referátu m a:*
A Bier-féle hyperamiás gyógyítás értéke.
Az antisepsis valamint a belőle fejlődő és tökéletesített asepsis 
feltalálása óla a sebészetben egyik eljárás és gyógymód sem idé­
zett elő olyan feltűnést, mint B ie r  közlése a vérbőséggel való 
gyógyításról. B ie r  a vérbőségnek azon módját, melyet aktiv vér­
bőségnek nevez, már évek előtt kezdte használni. 0 maga ered­
ményeket tüntetett fel, eljárása azonban általános követésre nem 
talált. Többen, ezek között magam is, megkíséreltük módszerét 
idült gyulladás, nevezetesen tuberkulózus csont- és izületi bajok, 
ellen alkalmazni, de kísérleteink, eltekintve a nagyon kezdetleges 
folyamatoktól, eredményre nem vezettek.
Már majdnem napirendre tértek a sebészek az aktiv vérbőség 
alkalmazása fölött, a midőn megjelent BiERnek «Hyperämie als 
Heilmittel» czímű munkája, melyben 12 évi kísérletezés és tapasz­
talat alapján közli eljárását és gyógyeredm ényeit; kórboncztani és 
kórszövettani vizsgálataival bizonyítja be gyógymódjának hatásos 
voltát, végül pedig bakteriológiai és élettani alapon igyekszik a 
theoriát a praxissal megegyeztetni.
Nemsokára ezen könyv megjelenése után egyik folyóiratban 
is közzétette röviden eljárását, majd 1905. évben a 34. német 
sebész kongressuson előadás kíséretében mutatta be azon esete­
ket, melyeken a kongressus ideje alatt gyógymódját alkalmazta és 
beszámolt eddigi eredményeiről is, melyek meglepő kedvezően hang­
zottak. Előadását a világ minden részéből összegyűlt szakemberek­
ből álló nagy hallgatóság feszült figyelemmel, az izgatottság bizo­
nyos nemével követte, mely nem volt egyszerű kíváncsiság, nem 
volt közönséges meglepetés, hanem a vegyes érzelmeknek egy nem 
kicsinylendő foka, mert a hallgatóságnak legnagyobb része azon 
dilemma előtt állott az előadás után, hogy a beléje oltott, a belé 
nevelt és a gyakorlat által megerősített nézeteit kell elhagynia,
A naggyűlésen csak a végösszegezéssel szám olt be előszóval.
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bogy úgy mondjam, eldobni magától, reásütve a tévedés bélyegét, 
vagy pedig Bier eljárását kell egészben elitélnie. Mi sem termé­
szetesebb, mint bogy a gyakorlattal foglalkozó sebészek között 
ezen kérdés felvetése nagy forrongást idézett elő. A jelenvoltak 
legnagyobb része, daczára annak, hogy ismerte BiERnek alapos 
működését, a kongressuson tartott kinyilatkoztatásait bizonyos két­
kedéssel fogadta, annál inkább, mert az aktiv vérbőség használatá­
nak gyakori sikertelenségét már tapasztalatból ismertük. Az elméleti 
előadás után, mondhatni kapzsi mohósággal folytattuk tanulmá­
nyainkat a sebészi klinikán fekvő betegeken, óráról-órára, napról- 
napra alkalmunk volt látni a gyógy élj árás hatását, ellesni a techni­
kai fogásokat, hallani BiERnek fejtegetéseit és tapasztalatait. Az 
eredmény azonban — őszintén megvallva — kielégítő nem volt, 
mert az esetek kiválasztását szerencsésnek mondani nem lehe­
tett és még a rendelkezésünkre álló eseteket sem észlelhettük végig 
az idő rövidsége miatt.
BiERnek ama kinyilatkoztatásai, hogy ezen vagy azon eset­
ben a látszólagos rosszabbodás jó jel — azért a folyamat meg fog 
gyógyulni —  bizalmat az új eljárásban nem támasztottak. Ilyen 
körülmények között tehát leghelyesebb volt B ie r  eljárását a sebé­
szek Ítélete alá bocsájtani, hogy mindenki a nyilvánosságra hozott 
alapelvek szerint végezze kísérleteit s alkalomadtán tegye meg 
észrevételeit, nyilatkozzék, elfogadható-e ezen új gyógymód, s ha 
igen, minő esetekben, hol és mikor várható jó eredmény, szóval, 
objektiv bírálatra lettek a sebészek felszólítva. Egy év múlva, az 
1906. évben megtartott német sebészi társaság 33-ik kongresszusán 
tényleg a legszigorúbb, de egyszersmind a legtárgyilagosabb nyilat­
kozatokat hallhattuk a különféle észlelőktől. Hogy röviden jelez­
zem, a 23 felszólaló közül, a kik a vitában részt vettek, 20-an 
nyilatkoztak mellette és csak ketten voltak ellene, az utóbbiak is 
csak részben vetették el B ie r  elveit s hogy mindjárt kiemeljem, 
inkább theoretikus fejtegetéseikkel vonultak az ellenség táborába. 
B ie r  eljárásának gyakorlati értékét azonban senki sem vonta két­
ségbe, mert annak feltűnő hasznát olyan esetekben, a hol az alkal­
mazás feltételei megvoltak, mindenki tapasztalta. Épen ezen fel­
tételeknek, az indikatióknak meghatározása jutott feladatául az Ítél­
kezőknek és az eljárást már megkisérlett szakembereknek. Hogy meny­
nyiben sikerült elérni, mennyiben mondhatjuk ma egész bizonyos­
sággal, hogy a vérbőség általi gyógyítás hol és mikor használható 
eredménynyel, referátumom keretében foglalom össze.
M agyar sebésztársaság. 2
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A L T A L A N O S  L E S Z .
Első sorban foglalkoznunk kell Впжпек alapvető munkájával (28) 
a vérbőség fokozásával való gyógyeljárással. Kiindul abból, hogy 
minden szerv, a mely dolgozik, működése alatt vérbőséget mutat. 
Ezt tapasztaljuk a növésnél, a regeneratiónál, szaporodásnál és más 
pbysiologikus folyamatoknál, de ezt kiválóan ott, hol pathologikus 
elváltozások zajlanak le a szervezetben. A pathologikus elválto­
zások reaktiót idéznek elő és ezen reaktióban a vérbőség sohasem 
hiányzik; nem ismerünk olyan betegségi góczot, mely anaemiát 
okozna olyankor, midőn őt a szervezet önállóan akarja és képes 
kiküszöbölni; ellenkezőleg ilyenkor ezen gócz vérbőséggel van 
átjárva és körülvéve; tehát ha a szervezetben lefolyt reaktiót a 
természet hasznos gyógytörekvésének tekintjük, akkor be kell 
vallanunk, hogy a vérbőség mindezek között a legelterjedtebb. 
Ha utánozzuk a természet működését, ha tanuljuk munkáját és 
mesterséges módon igyekezünk helybeli vérbőséget előidézni, akkor 
a természetes gyógyulás tényezőinek fokozását érjük el. Ezen alap­
szik a Bier eljárása által való gyógyítás.
A vérbőségnek két alakját különbözteti meg Bier: az aktiv 
hyperámiát, ha a testrész érhálózatába több vér ömlik be és 
nagyobb vérmennyiség által lesz átmosva és a passiv hyperámiát, 
midőn a gyűjtőerek lefolyásukban akadályozva lévén, az erek erő­
sebben telnek meg s ez által pangásos vérbőség keletkezik. Álta­
lában az aktiv hyperámiát arteriosus vagy verőeres, a passiv 
hyperámiát venosus vagy gyűjtőeres vérbőségnek lehet nevezni.
Az aktiv hyperámiának előidézésére legalkalmasabb s leg­
hatásosabb a forró levegő, melyet e czélra szerkesztett melegítő 
szekrényekben alkalmaznak, hol a szükség szerint 100—115°-ig 
fokozható hőmérsékben lehet a gyógyítandó testrészeket elhelyezni. 
A szekrénybe helyezett végtag 50° körül kezd nedvesedni, mely 
60—70° körül erősebb lesz s 80°-nál a bőr vörösödik és kifeje­
zett izzadás lép fel, mely 100°-nál, ha hosszabb ideig történt a 
behatás, annyira fokozódik, hogy az izzadság cseppek alakjában 
csurog le. Még magasabb 110—120°-nál az izzadás jelentékenyen 
kisebbedik, sőt egészen megszűnik. Az aktiv vérbőség 80 —120 












hőmérsék magasságával és alkalmazásának idejével lépést tartva, 
állandóan fokozódik. A hőfok nagyságának elviselése individuális, 
sokszor a megbetegedés minősége és foka szerint is változik. Ha az 
izzadásban lévő végtagot a szekrényből egy órai behatás után eltá­
volítjuk, még egy óráig, néha tovább is, a bőr, mint pontos méré­
sek bizonyítják magasabb temperaturát mutat; az érzés B ier sze­
rint eleinte kellemetlenül meleg, később a nagy hő behatását a 
betegek nem érzik, elannyira, hogy rosszul alkalmazott készülé­
keknél égési sebek keletkezhetnek a nélkül, hogy a betegek addig, 
a mig a meleg behatása alatt vannak, az elégetést észrevennék.
A passiv vérbőséget B ier úgy idézi elő, hogy a végtagot 
a beteg hely fölött egymást fedő menetekben gummi-pólvával 
csavarja körül oly erős nyomás alkalmazásával, hogy a vékony­
falú gyűjtőerek nyomassanak össze, míg a verőerek csak kis mér­
tékben legyenek szűkítve. Az ily módon megduzzasztott tagon a 
pangásos vérbőség foka szerint különböző elváltozásokat észlel­
hetni s e szerint a duzzasztásnak két fokát lehet megkülönböztetni. 
Első foka a gyenge fokú pangás, melyet gyógymód gyanánt legin­
kább használunk; előidézése végett a pólyát csak annyira kell meg­
húzni, hogy semmiféle kellemetlenséget ne okozzon és hogy rendes 
foglalkozásában a beteg gátolva ne legyen. Ez esetben — ha a 
kísérlet a karon történik — 8 —10 perez múlva először a kéz 
hátán a bőr alatti gyűjtőerek, majd az alkar hajlító oldalán a 
nagy erek duzzadnak meg, a bőr lassan elkékül, a tenyér és könyök 
feszítő oldala rózsaszínűvé, a kéz háta s az újjak világos vörössé 
szineződnek, a tenj^ér bőrén s kisebb számban a kézháton számos 
körülírt lencsényi s kisebb fehér foltok jelennek meg.
Három óra múlva az alkar bőre egyenletesen kékesvörös, az 
ujjak, könyök tája, a kéz háta világos vörös, az utóbbin a nagyobb 
erek környéke kékesvörös, a tenyér foltjai elmosódtak, a nagy 
bőr alatti erek kevésbé teltek, a felületes érhálózat tünedezik. Hosz- 
szabb ideig tartó erős ujj nyomással a kézháton kezdődő vizenyőt 
lehet kimutatni. Az érverés telt, gyakran erősebb, mint a másik 
karon. Az elkékült helyeket dörzsölve, a legélénkebb verőeres vér­
bőséget idézhetjük elő.
Tíz óra után a vizenyő terjed, a kar kerülete több cm.-rel 








20 óra múlva a kar és kézhát egyenletesen vizenyősen duz­
zadt, az alkar kerülete ismét növekedik, az újjak, a tenyér, a kö­
nyök hátsó fele és a kézcsukló bőre most is világos piros, a bőr 
egyebütt kékes-vörös, a bőr alatti erek alig láthatók, az elkékült 
bőr erős dörzsölése még most is élénk verőeres pirosságot okoz.
Ha a gummipólyát erősebben megfeszítjük, akkor előáll a 
pangásnak második foka, B ier szerint hideg pangás, melynek be­
hatása alatt a végtagban igen hamar erős vénás pangás keletkezik, 
a bőr alatti erek megduzzadnak, a bőr kékes majd szürkés-vöröses 
lesz. A pólya alatt eleinte kisebb czinóber vörös és sárga foltok 
jelentkeznek, melyek később gyorsan nagyobbodnak, összefolynak, 
ha ezen foltokat újjal megnyomjuk, a benyomat helyén fehér folt 
tűnik fel, mely rögtön vörössé válik. Az ujjak hidegek, a végtagban 
a beteg fáradtságot, bizsergést és hideggel váltakozó forróságot érez.
20 perez múlva a tag egészen czinóbervörös, a kékes foltok 
megfogynak, a bőrt dörzsölve élénk vérbőséget idézhetünk elő, 
a bőr azonban nem rózsapiros, hanem sárgás, sokszor rézszinű, 
a bőr alatti gyűjtőerek alig láthatók, alig tapinthatók, az ujjhegyen 
és a volaris felületen sárgás foltok keletkeznek, a pontszerű vér­
zések szaporodnak, a végtag zsibbadt, hideg, subjektive azonban 
meleg érzés járja át.
40 perez elteltével a duzzasztás kiállhatatlan fájdalmakat 
okoz, úgy hogy azt abba kell hagynunk. A pólya eltávolítása ulán 
a tag bőre rózsaszínű, az ujjak egy ideig halotthalványak, 3/4 óra 
múlva még izommerevség és fáradtság érzése marad fenn, a bőrön 
számos karminpiros vérpont látható.
24 óra múlva a vérpontok elmosódnak és világos sárgás­
pirosak, a végtag bőre sárgás-barna, kivált a pontszerű vérzések 
helyein, negyednapra a bőr újra rendes színű.
Yizenyő 30—40 perez múlva kis fokban mutatható ki, a tag 
gyorsan duzzad, vastagodása 10 perez alatt 2 cmt tehet ki.
A pangásos vérbőség m ost leírt második fokát a túlerős duz­
zasztást B ier nem  alkalm azza, ezt m indenkor kerülni szükséges, 
m ert veszedelm es szövődm ényeket idézhet elő.
A vérbőség előidézésére B ier használatba vette a száraz 
köpüket és szívó harangokat is, m elyek segítségével levegő ritk í­
tással egyidejűleg aktiv és passiv, tehát vegyes hyperám iát hoz-
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hatunk létre, valamint képesek vagyunk a pangásos vérbőség mindkét 
fokát produkálni. A köpü feltételekor az összenyomott gummilabda 
elengedésére vagy a szívó harang alkalmazásakor az arra szolgáló 
szivattyúkészülék dugattyújának meghúzására a szívást szenvedő 
rész duzzad s lassankint a bőr vörös színeződést mutat, a fölületről 
gőzpárák szállnak az üvegre annyira, hogy vízcseppek rakodnak le 
a fölületen. Később az élénk vörös bőrön kék csíkokat láthatni, me­
lyek aztán összefolynak a helyenkint jelentkező czinóbervörös terü­
letekkel. Ha a szívás még erősebben történik, akkor a bőr erősen 
izzad, pontszerű vérzések lépnek fel és a bőr borítva lesz czinó­
bervörös foltokkal. A beteg ezen ténykedés alatt eleinte feszülést, 
később fájdalmas feszítést érez, mely erős fájdalommá növekedhetik.
A vérbőség általános hatása nyilvánul:
1. a fájdalom csillapításában,




Legfeltűnőbb a fájdalomcsillapító hatás, a mennyiben úgy az
aktiv mint a passiv vérbőség alkalmazásakor a betegek a fájdalom 
csökkenését rövid idő alatt jelzik. B ittér (204 és 205) kísérleti alapon 
is megállapította, hogy a vérbőség behatása alatt a fájdalom csil­
lapodik s ezt úgy magyarázza, hogy ilyenkor a szövetek savós 
beivódása folytán csökken az idegek érzékenysége, úgy mint mikor 
Schleich oldattal a szöveteket megduzzasztjuk. B um (44) izületi bajok­
nál ugyancsak az izületi nedvek szaporodása folytán az izfelüle- 
teknek kisebb érintkezéséből magyarázza a fájdalom csökkenését.
Baktériumölő vagy gyöngítő hatására a vérbőségnek akkor gon­
dolunk, a midőn pl. fertőző baj esetén a pangásos vérbőség alkal­
mazása közben vagy után a kórfolyamat hirtelen megjavul. Ezen 
föltevést Nötzel (183) állatkísérletekkel bizonyította be, a mikor 
képes volt nagyon virulens streptococcusokkal vagy anthraxxal fer­
tőzött állatokat pangásos vérbőség által életben tartani. Újabban 
Baumgarten (7) számol be az intézetében dr. Heyde által vég­
zett kísérletekről, melyeknek eredménye az volt, hogy anthrax fer­
tőzéssel szemben a házi nyulakat sikerült pangásos vérbőség egy­











kísérleteknél, melyekre vonatkozólag Baumgarten megjegyzi, hogy 
az embertől származó staphylococcnsok nyulaknál kevésbbé patho­
gen hatásúak, csak azt tapasztalták, hogy a gyógyulás pangásos 
vérbőség alkalmazása után gyorsabban következett be, mint anél­
kül, de csak kisebb bőr vagy izületi genvedés esetén; kiterjedt 
tályogképződéskor inkább rosszabbodást észleltek. Gümős fertő­
zéssel szemben a duzzasztás csaknem hatástalan maradt. A pan­
gásos vizenyő baktériumölő hatását Joseph (123) és Colley (49) 
kísérleti utón igyekeztek bebizonyítani s azt találták, hogy a gyul­
ladásos testrészben lévő savós folyadék erősebb baktériumölő képes­
séggel bir, mint a nem gyulladásos testrészből származó. L aqueur (147) 
kísérletei azt mutatták ki, hogy a pangásos vérbőség bizonyos ideig 
történt alkalmazása után az illető testrészből vett vér savója kifejezet­
ten, ha nem is sokkal erősebb baktériumölő hatással bir, mint az 
ugyanazon egyénnél a test nem duzzasztott részéből vett vér savója 
A vérbőség baktériumölő hatását egyes szerzők igyekeztek a 
vér egyes alkotó részeinek védő erejéről jelenleg elfogadott elmé­
letekkel összhangzásba hozni és megmagyarázni: B uchner (39) 
szerint nem a pangás, hanem a leukocyták felhalmozódása a fer­
tőzés helyén a lényeges, és az utóbbiak által kiválasztott és a 
savóba átment alexinek ölik meg az élősdieket; későbbi munkái­
ban (40, 41) pedig az enzymeknek tulajdonítja a hatást. B ichter (203) 
a pangásos vérbőséget egy előidézett, de leggyöngébb fokú gyulla­
dásnak tartja és más hasonló módon ható gyógy eljárásokkal (tuber- 
kulin, chlorzink, jodoform stb) egy sorba helyezi. N ötzel (1S3) 
B uchner (1. c.) nézetét fogadja el. H amburger (84j a pangásos vér 
szénsavtartalmának felhalmozódásában találja a baktericid hatás 
növekvésének és az ezáltal bekövetkező gyógyhatásnak magyarázatát; 
ő bizonyította be azt is, hogy a vérsavó baktericid hatása a gyűjtő­
eres pangás alatt fokozódik és hogy a keletkező vizenyő savója 
erősebb baktericid képességgel bir, mint a megfelelő vérsavó, holott 
ennek ilyen képessége rendes körülmények közt a normális lym- 
pháét túlhaladja; miután a baktériumok a nyirkrésekben feküsznek, 
ezen lelet felette fontos. Baumgarten (7) úgy véli, hogy a pangás 
a szöveteket gyöngíti, de annyiban hasznos, hogy az általa oko­
zott kóros megváltozása a szövetek anyagcseréjének a baktériumra 
még kártékonyabb, mint a szövetsejtekre, a baktériumok tehát a
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pangásos vérbőség tartama alatt az éhhalál egy nemével pusztul­
nak el. Ezt a magyarázatot B ier (28) csak az anthraxbacillusokra 
vonatkozólag fogadja el, assistensei Joseph (123) és H offmann (112) 
reámutattak nyilt fertőzött sebeknél a duzzasztó pólya és köpű alkal­
mazásakor bekövetkező bővebb vizenyősavó által okozott kiöblítés 
jótékony hatására. L exer (155, 157) plane a genygócz ezen mecha­
nikus átöblítésében találja a duzzasztás legnagyobb hasznát, B ier (28) 
úgy véli, hogy nemcsak a fentebb elsorolt és már elismert vér­
alkotórészek bírnak gyógyhatással, hanem ezek mellett a folyama­
toknak egész tömege szerepel, melyek szintén hasznosak lehelnek, 
de a melyeket ez idő szerint még pontosan nem ismerünk és hatá­
sukról még kevesebbet tudunk. Miután Nötzel (1. c.) kimutatta, 
hogy a baktériumok elöléséhez a víz és transsudatum folytonos 
felujulása szükséges, hogy súlyos vérkeringési zavaroknál, chro- 
nikus vizenyőnél az infektió megakadályozása helyett annak meg­
könnyítése áll elő, ezért B ier a legtöbb fertőző betegségnél nem 
alkalmazza többé tartósan a pangásos vérbőséget.
A forró levegő által előidézett aktiv vérbőség felszívó hatását A 
B ier már régóta alkalmazta : tapasztalatát azon észleletből merítette, 
hogy idült izületi bajok esetén, melyeket váltakozva kezelt aktiv 
és passiv vérbőséggel, az utóbbi által okozott vizenyőket az előbbi 
gyorsan megszüntette, ezen időtől fogva az aktiv vérbőséget kiter­
jedten alkalmazta oly vizenyők eloszlatására, melyek csonttörések 
után a végtagokon lépnek fel, ezenkívül elephantiasis nehány ese­
tében is. Az aktiv vérbőségnek a felszívódást fokozó hatása szerinte 
megegyezik mai tudományos ismereteinkkel, mert a vizes és víz­
ben oldható anyagok túlnyomólag a hajszálvérereken át szívat­
nak fel. Idézi ennek támogatására Orlow (184), Starling (23°), 
H eidenhain (90), H amburger (83), Asher (3), Műnk (177), Klapp (132) 
stb. kísérleteit. Utóbbi azt is bebizonyította, hogy az aktiv vérbőség 
nagy mértékben fokozza a resorptiót, pangásos vérbőség alkalma­
zásakor ellenben a duzzasztás ideje alatt a felszívódás lényegesen 
csökken, a pólya levétele után azonban oly rohamosan fokozódik, hogy 
a végeredmény itt is a folyamat gyorsítása lett. Talán ennek tulaj­
donítható B ier azon észlelete, hogy a gummipólya feltevése után 
akut infektiók esetében a láz néha azonnal csökken, a pólya levétele 








mazását akut fertőzéseknél nagyon meggondolandónak tartja, mivel 
a baktériumok nagy számban esnek szét, endotoxinjuk felszabadul 
és a pólya levétele után nagy mennyiségben jön a vérkeringésbe.
A vérbőség oldó hatása olyan esetekben nyilvánul, midőn 
nem vizes, vagy vízben oldható, hanem szilárdabb anyagok felszí­
vódását kell előidézni. Yéralvadékok, izületi merevség, izületi sar- 
jak csak akkor szívódhatnak fel, ha előbb feloldattak, hogy pedig 
ezt a vérbőség képes véghezvinni, az B ier tapasztalatai szerint két­
séget nem szenved.
A vérbőség tápláló hatását illetőleg B ier (1. c.) a kérdést két­
felé osztja: 1. Képesek vagyunk-e vérbőség által meglevő kész 
szöveteinket túltáplált állapotba hozni, bizonyos értelemben mes­
terségesen hizlalni és az élettani növést ezáltal befolyásolni? 
2. Képesek vagyunk-e vérbőség által a szövetek regeneratióját gyor­
sítani vagy megindítani ?
Az első kérdésre vonatkozólag idézi Berger^ (10) ki 3 eset­
ben venathrombosis után az alsó végtag hypertrophiáját ész­
lelte. Hasonló eseteket közöltek L esage (152), E ulenburg (64), Gold- 
scheider (76) és Auerbach, de ezen észleleteknek a kérdés lénye­
gére vonatkozólag több okból nem tulajdoníthat fontosságot. Be­
bizonyítja az irodalomból, hogy tartós gyűjtőeres vérbőség a csontok, 
továbbá a hámképletek, első sorban a szőrök hypertrophiáját 
képes létrehozni, ellenben beismeri, hogy nincs olyan biztosnak 
tekinthető eset, mely testrészek vagy aktiv funktióval bíró szervek 
hasonló módon létrejött hypertrophiáját bizonyítaná, a pangásos 
zsigereknél tett tapasztalatok pedig inkább az ellenkezőt bizonyítják.
A második kérdésre vonatkozólag — mondja B ier — már 
Ambroise P áré, D umreicher, Nkioladoni, H elferich és Thomas 
kísérleteiből tudjuk, hogy a késedelmező kallusképződést mester­
séges gyűjtőeres vérbőség megindítása által lényegesen lehet fokozni 
és erősíteni, úgy látszik, hogy elmaradt kalluskepződés esetén a 
csontújképződéshez hiányos ÍDgert pangásos vérbőség által lehet fel- 
szitni. A pangásos vérbőség befolyását csonttörések gyógyítására elis­
mertnek lehet tekinteni. Hasonlókat észlelt a lobos, főleg a subakut 
lobos ízületeken, hol a lobos góczok gyakran néhány nap alatt 
kőkemény hegekké alakulnak át, ezen átalakulás fertőző betegsé­
gek gyógyításakor bizonyára igen nagy szerepet játszik.
B um (42, 43) a pangásos vérbőség hatását csonttörések gyógyítá­
sára állatkísérletek útján vizsgálta és erősítette meg. Penzo (188) 
hasonló kísérletei mérsékelt pangásra vonatkozólag hasonló ered­
ménynyel jártak, erős (másodfokú) pangás ellenben ellenkező ered­
ményt nyújtott, egy későbbi munkájában (189) pedig a verőeres 
vérbőség regeneratív hatását is bebizonyította.
R É S Z L E T E S  R É S Z .
T echnika.
A vérbőséget, mint fentebb jeleztük, előidézhetjük pangás! 
(duzzasztás), szívás és forró lég által. A vérpangás előidézésére leg­
inkább a gummipólya használatos, melylyel a megbetegedett testrész> 
fölött a végtagot körül csavarjuk s tetszés szerint a pangásnak I. vagy 
II. fokát idézzük elő. Ha a fejen akarunk pangást előidézni, akkor a 
nyak alsó részletén arra alkalmas gummiszalagot vagy pólyát haszná­
lunk ; a herezacskón és penisen szintén keskeny puha gummiszalag 
által való szorítással idézhetjük elő a duzzasztás megkívánt fokát.
Legfontosabb a duzzasztás fokát eltalálni s a pólyát úgy 
alkalmazni, hogy avval legkisebb kellemetlenséget se okozzunk. 
Azért szabályul kell felvenni azt, hogy a gummipólyát oly lazán 
rakjuk fel, hogy épen csak kis mértékben feszüljön. Ha ily módon 
végezzük a leszorítást, akkor a pólya alatti részlet duzzadt és vizenyős, 
a bőr színe nem lesz kékes, hanem olyan vörös, mint az orbánczos bőr, 
a bőr hőmérséke tetemesen magasabb, mint egyebütt s végre a fáj­
dalomnak a leszorítás alatt nem szabad erősebbé válni, hanem a 
duzzasztás következtében csökkennie kell. Sokszor a gummipólya alá 
moulle-t szoktunk tenni puhább s egyenletes leszorítás czéljából.
Szívásra részint köpüket, részint szívó harangot használunk. 
A köpük különböző nagyságúak és alakúak; a szerint, a mint a 
kóresetek megkívánják, kisebbet, nagyobbat választunk ki. A bőrön 
levő furunkulusok kezeléséhez a legkisebbet, emlőhöz a nagyobb 
harangot; a kisebbek gummilabdával vannak ellátva, a nagyobbak­
ban a levegő ritkítását szivattyúval vagy egy jól záró nagyobb 
fecskendővel végezzük ; az orr, torok és szem részére specziális, hosz- 














Végtagokon az ízületeknek megfelelő hosszúságú üvegharangokkal 
történik a szívás. A köpük alkalmazása úgy történik, hogy az 
üveg szélét vaselinnal bekenjük, a beteg részre ráborítjuk és most 
a gummiballon végét benyomva, a levegő egy részét a harangból 
kiszorítjuk. A mint a labdát elengedjük, a levegő megritkul és a 
köpü alatt fekvő részt a kitáguló gummi beszívja. A levegőritkí­
tás annál nagyobb, minél mélyebben nyomjuk össze a gummit, 
evvel arányos a keletkező vérbőség foka is. Levételkor a labdát 
ismét meg kell nyomni, mire a köpü magától leválik. A szívó- 
készülékek használatakor hasonló szabályokat kell szem előtt tar­
tani, mint duzzasztáskor. A szívásnak nem szabad erősnek lenni, 
a harangba nyomuló testrész bőre vörös legyen, s az eljárás a 
betegnek fájdalmat ne okozzon.
A forró levegő alkalmazása szekrényalakú készülékekben esz­
közöltetik, melyeknek alakja és nagysága változik a szerint, a mint 
a törzs vagy végtag gyógyítása szükségeltetik. A szekrények fából 
készülnek, szétrepedés elkerülése és tűzbiztonság szempontjából 
még vízüveggel beitatva és asbest táblákkal bevonva árusíttatnak. 
A készülékbe a melegített levegő kéménycső segítségével vezettetik, 
a hőfejlesztés gáz- vagy borszesz-égővel történik; melynek lángja 
szükség szerint szabályozható. Újabban villanyáram felhasználá­
sával készíttetnek hasonló apparátusok (electrotherm). Használat- 
közben tanácsos a végtagot vattával, vagy mint osztályomon szo­
kás, vattapárnával begöngyölni, miáltal a bőr égési veszélye csök­
ken, másrészt azonban, ha a párna bevonódik izzadtsággal, akkor 
egy ideig nedves meleg hat a végtagra, miáltal a verőeres 
vérbőség behatásában nem marad egyenletes; ez azonban rövid 
idő elteltével megszűnik zavarólag hatni. Újabban a készülékek 
különböző módosításokon mentek keresztül, melyek részint azok 
könnyebb kezelésére, a hő egyenletesebb elosztására, részint mint 
F rei ajánlja, a hő behatással egyidejűleg eszközlendő massage lehe­
tővé tételére vonatkoznak. A forró levegőt szükség szerint ezen készü­
lékekben egész 125°-ig fokozhatni. Alkalmazáskor az aktiv hype- 
raemia 80°-nál kezdődik. A meleg elviselése változik az individuum 
érzékenysége és az alkalmazás módja szerint, néha csak megszakí­
tással érhetni el pl. 115 fokot, máskor egyfolytában sikerül 120 
fokot tűrhetővé tenni. Például egy orvosbetegem érzékenysége
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annyira változó volt, hogy egyik napon 120°-os forró levegőt 
képes volt eltűrni, mig másik napon 106—108° tűrhetetlen 
égető érzést okozott. Egyáltalában ezen beteg kartársunk, ki a 
készüléket oly apróbb módosítással látta el, hogy képes volt a 
forró levegő hőfokát annak alkalmazása közben önmaga szabá­
lyozni, mondhatni szabályként észlelte, hogy nagyon magas hő­
fokot a beteg testrésze csak az esetben volt képes elviselni, ha a 
ho fokozása megszakítással, esetleg apróbb hőcsökkenés közbe­
iktatásával történt. A forró levegőt esetek s egyének szerint átlag 
nem sok ideig, V3—1 óráig alkalmazzuk, ha tovább tart az alkal­
mazás, akkor a vérbőség a szünet alatt is megmarad. A forró 
levegő használatakor néha a szervezet általános tünetekkel is rea­
gál, így tapasztalhatni erősebb fejfájást, szédülést, étvágytalanságot 
stb., de inkább csak kivételképen és igen érzékeny egyéneknél.
A seb észi b etegségek  v érb őséggel való  gyógyításáról 
és a betegséget k isérő  tünetek v ise lk ed ésérő l a gyó ­
gyítás tartam a alaü.
A vérbőség alkalmazásától — mondja B ier —  csak az eset­
ben várhatunk sikert, ha hatását ismerjük és adagolásának mód­
ját, az általános szabályok szem előtt tartásán kívül, még az egyes 
esetben adott viszonyoknak megfelelőleg szabjuk ki; ezen előfel­
tétel egészen természetes, mert minden gyógyító ágens, akár vegyi, 
akár physikalis természetű legyen is az, különféle hatást fejt ki 
az adag nagysága szerint. Egy gyógyszer, mely kis adagban nagyon 
hasznos, nagyobb adagban már árthat és túlmagas adagban halá­
los lehet. A szervezetre való hatásnak ezen különféle módja nyil­
ván a physikalis gyógymódokra is áll, sőt valószínűleg még erő­
sebb mértékben, mint a nem drastikus gyógyszerekre, így tudjuk, 
hogy a hideg víz alkalmazásakor a legcsekélyebb hiba képes a 
gyógyhatást meggátolni és helyette egy újabb betegséget okozni.
Ugyanezen szabályok vannak érvényben a vérbőséggel való 
gyógyításkor is. B ier hangsúlyozza, hogy az aktiv vérbőség forró 
levegő alkalmazása által naponta egy vagy legfeljebb két óráig hasz­
nálva egyike a legfontosabb szereknek, melyek resorptiót okoznak
Az aktiv vér­
bőség hasz­









és hatása főleg vizenyők felszívódásában nyilvánul; ellenben már 
1893-ban közzétette azon észleletét, hogy a 100° forró levegő, 
naponta 7—10 óra hosszat alkalmazva egy testrészre, teljesen 
ellenkezőleg hat és erős vizenyőt okoz.
A középfokú pangásos vérbőség egyike a legjobb fájdalom- 
csillapító szereknek és a legkülönfélébb betegségek esetén alkal­
mazhatjuk sikerrel, de ha túlzásba megyünk vele, akkor erős fáj­
dalmakat és kellemetlen subjektiv tüneteket okoz; sőt ugyanezen 
mértékben alkalmazva gyógyhatása is változik: közepes fokban 
alkalmazva kedvező hatású az akut és chronikus helyi fertőző 
betegségek egy egész sorozatában, de ha túlerős pangást alkalma­
zunk, akkor ártani fog és fokozza a betegség mértékét. Gondol­
nunk kell arra is, hogy ugyanazon fokú gyógyeljárásra különféle­
képen reagálnak a betegek és az egyikre nézve gyönge inger a 
másiknál már túlerős lehet.
A vérbőség egyes nemeinek kiválasztását illetőleg B ier  fer­
tőző betegségek ellen első helyen a pangásos vérbőséget ajánlja, 
miután ez utánozza leghívebben a természetes gyulladásos folya­
matot, fokozza a véráramnak már jelenlevő meglassúbbodását és 
kiszélesedését, a megtámadott szövetek savós beivódását és a leu- 
kocyták kivándorlását elősegíti. Ezzel szemben már elméleti alapon 
is tartanunk kell attól, hogy az aktiv vérbőség, mely a gyulladásos­
nak egyenes ellentéte, a természetes gyógyfolyamatot zavarja és a 
betegséget súlyosbítja. 'Ezen aggodalommal szemben nem használ­
ható fel érvül azon tény, hogy helyi fertőzések ellen a meleg — 
főleg borogatások alakjában — már a legrégibb idők óta sikeresen 
lesz felhasználva, mert a melegnek mérsékelt aktiv vérbőséget 
okozó hatása nagyon távol áll a forró levegő által kifejtett nagyon 
intensiv hatástól és B ie r , ki a gyógyításnak ezen módját is mint 
első alkalmazta gyulladásos betegségek ellen, igazi akut gyuladá- 
soknál már teljesen abbahagyta; szerinte ilyenkor, ha egyáltalán 
meleget akarunk használni, czélszerűbb a Priessnitzborogatás, a 
melegvíztartó, thermophor vagy kataplasma, mivel az ezek által 
okozott aktiv vérbőség sokkal csekélyebb fokú.
B ie r  tapasztalatai szerint mindenféle bakteriumfertőzés ellen, 
de különösen az akut esetekben a pangásos vérbőség hasonlíthatat­
lanul jobban és energikusabban hat; ezért általánosságban úgy
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véli a szabályt felállíthatónak, hogy baktériumok által okozott 
betegség ellen általában a passiv , nem baktériumok által okozott 
betegség ellen pedig általában az aktív vérbőséget kell alkalm azni 
természetesen a nem ritka kivételek szem előtt tartásával, melyek­
ről az egyes betegségek tárgyalásakor fogunk megemlékezni. Szi­
gorú osztályozás már azért sem lehetséges, mert némely beteg­
ségről, p. o. az idült izületi csúzról még ma sem tudjuk, hogy 
a 'fertőző betegségek csoportjába tartozik-e vagy sem. Továbbá 
élesen meg kell azt is különböztetni, mennyi az akut fertőző 
betegség és mennyi annak a következménye, így pl. az akut 
osteomyelitis vagy phlegmone után keletkező nekrosist, vagy a kan- 
kós fertőzés után fejlődött izületi merevséget az akut tünetek le­
zajlása után bátran lehet forró levegővel gyógyítani, mert ilyen­
kor gyorsítja a demarkatiót és a merevségek felpuhulását is kivá­
lóan elősegíti.
A pangásos vérbőséget okozó gummipólyát akut fertőzések 
és szövődményeik esetén (tuberkulosist ide nem értve) rendszerint 
napi 20— 22 óra hosszat alkalmazzuk, a hátralevő 2 — 4 óra szü­
net alatt az illető tagot magasan helyezzük el, hogy a pólya 
alkalmazása által okozott erős vizenyő könnyebben csökkenhessen. 
2— 4 óra szünet után ismét feltesszük a pólyát, hogy a vissza­
fejlődött vizenyő helyén új vizenyő fejlődjék. Rövidebb pangási 
tartamot hosszabb szünetekkel csak ritkán alkalmazunk, napi 8— 10 
óránál kevesebb idővel csak ritkán érjük be, mivel ennél rövidebb 
idő rendszerint nem elegendő. Ilyen rövid tartamú duzzasztást 
csak ott alkalmazunk, a hol a helyi viszonyok kényszere foly­
tán a szorító pólyát, illetőleg csövet (vállizület) mindig ugyan­
azon helyre kell feltennünk; ilyenkor ha zavaró nyomási tüne­
tek jelentkeznek, a 8— 10 órán belül is tartunk rövid szünete­
ket és ezalatt a nyomást szenvedett helyeket borszeszszel moso­
gatjuk. Ha a kezelésre javulás mutatkozik, akkor a pangás tar­
tamát lassanként rövidítjük, míg végül naponta csak egy vagy 
több óra hosszat viseli a beteg a pólyát, óvakodjunk azonban 
a gyógykezelés korai abbahagyásától, mert Bieb, Habs (s3) és 
Stich (235) stb. ilyenkor a betegség újabb rosszabbodását észlelték.
A pólyát — ha csak lehet — ne tegyük fel közel a bete£ 











pólyát az ujj tövére alkalmazni, jobb ilyenkor az alkart és még 
jobb a felkart leszorítani; súlyos akut betegség esetén a beteg 
maradjon az ágyban fekve, a beteg helytől peripher fekvő része 
a tagnak nem lesz pólyázva, az egész eljárás tehát mindössze 
a gummipólya feltételéből áll.
Ha a pólya már 10—11 óra hosszat feküdt egy helyen, akkor 
legközelebb más helyre teszszük, hogy nyomást vagy dekubitnst 
ne okozzon. Akut genyes folyamatok esetén az esetleg alkalmazott 
fedőkötéseket nagyon lazán szabad csak feltenni, mert már a 
kötőszerek által gyakorolt igen csekély nyomás is megakadályoz­
hatja a vérbőség és duzzanat kifejlődését a fertőzés helyén és 
azáltal a pangásos kezelés eredményét meghiúsíthatja. Végtagokon 
a kötözőszerek megerősítésére B ier csak lazán körülcsavart törül­
közőket használ, melyeket tűkkel tart egybe; ezeket minden tekin­
tetben alkalmasabbaknak tartja a pólyázott kötéseknél, mivel 
lehetővé teszik a duzzasztott végtagon a legerősebb duzzanat ki­
fejlődését és fájdalom okozása nélkül tehetők föl és vehetők le.
A gummi-pólya feltevése után rövid idővel többször nézzünk 
utána, hogy nem-e szoros vagy nagyon laza és kifejlődött-e a duz­
zasztás kellő foka. Az eljárásnak kétségtelen hátránya az, hogy a 
pangásos vérbőség csak akkor értékes gyógyeszköz, ha gondosan 
adagoljuk, mert ha kevés, nem használ; ha sok, árt. Leggondo­
sabban az első napokban kell mindent ellenőriznünk, B ier azt 
tartja, hogy a gyulladások és genyedések sorsa főleg az első napok 
alatt dől el és ismételve tapasztalta, hogy a gyógyeredmények az 
orvosi, sőt ápoló személyzetben beálló változások idején mindig 
megváltoznak. Ezért a gyógy eljárásba kellőleg még be nem gya­
korolt orvosoknak azt ajánlja, hogy kezdetben csak a jobb pro- 
gnosist nyújtó eseteket, minők: 1. mindenféle egészen friss akut 
gyulladások; 2. subakut és enyhe gyulladások, még ha már egy 
idő óta tartanak is ; 3. kankós, pyámiás és akut genyedő Ízüle­
teket vegyék gyógykezelésbe és csak később, a kellő tapasztalatok 
megszerzése után térjenek át az előrehaladt inhüvely phlegmonék 
és osteomyelitisek kezelésére. Ha valaki kellő technikai előkészült- 
ség nélkül fog mindjárt ilyen súlyos esetekhez, akkor a kudarczo- 
kat és rosszabbodásokat aligha kerüli ki és a gyógy élj árásnak fogja 
tulajdonítani, holott a hiba önmagában rejlik. Erősen előrehaladt
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és életveszélyes genyedéseket a gyakorlatlan orvos ne kezeljen 
addig ily módon, a míg az elv helyes voltáról meg nem győző­
dött, mert nem lehetetlen, hogy a rossz kimenetelt, melynek oka 
a betegség természetében rejlik, egyesek az eljárásnak tudják be. 
Kétségtelen, hogy súlyos akut infektiók, melyek végtag-csonkítást 
vagy halálos kimenetelt vonnak maguk után, a pangásos vérbőség 
daczára is mindig elő fognak fordulni; nem méltányos dolog egy 
szertől azt kívánni, hogy mindent meggyógyítson, ilyen szer nincs 
és nem is lesz soha.
A köpük és szívókészülékek K la pp  (134) előírása szerint 
akut helyi gyulladások és genyedések gyógyítására naponta 3Д óra 
hosszat használhatók oly módon, hogy öt perez szívás után mindig 
három perez pihenés következik. Furunkulusok, karbunkulusok és 
hasonló fertőző genyedések szívásakor czélszerü a beteg góczot és 
környékét nagy kiterjedésben bőven bekenni zsírral a szívás tar­
tama alatt, hogy a baktériumok letelepülésének és a szomszédos szőr­
tüszők fertőzésének útját álljuk ; valamint ugyanezen okból kell az 
egész említett helyet szívás előtt és után benzinnel gondosan meg­
tisztogatni. A harangok és köpükben akut gyuladásoknál csak gyenge 
légritkítást szabad eszközölni; csak így kerülhetjük el azt, hogy feles­
leges fájdalmakat ne okozzunk és a vérbőség kellő alakját eltaláljuk.
A forró levegő készülékek főleg a nem fertőző betegségek 
gyógyítására alkalmasak, az alkalmazás módját már fentebb a 
technikai részben elegendően ismertettem.
Nem tértem ki ezen fejezetben a tuberkulózisnak vérbőség 
által való gyógyítására, mely az elmondottaktól egészen eltérő 
módszert igényel és a melyet az illető betegségről szóló fejezet­
ben fogok részletesen ismertetni.
Áttérve most a vérbőség alkalmazása alatt a betegség tüne­
teiben észlelhető változásokra, ezekről általánosságban a követke­
zőket említhetjük:
A láz befolyásolása pangásos vérbőség által B ie b  szerint a 
súlyos akut fertőzések egész sorozatában volt észlelhető, a hol köz­
vetlenül a pangás megindítása után az előbb magas hőmérsék lénye­
gesen alászállott, sőt néha teljesen a normálisra sülyedt vissza és 
állandóan ilyen is maradt. Ezen esetekre nézve B ie r  azt veszi 










kiküszöbölte. Máskor a hőmérsék csak a pólya alkalmazása alatt 
sülyed és a pólya levétele után azonnal emelkedik; ezen tünet­
nek magyarázata sem nehéz, az általános részben már felemlítet­
tük, hogy a pangásos vérbőség és a kíséretében fejlődő vizenyő 
csökkenti a bakterinmmérgek felszívódását. Gyakran tapasztalták, 
hogy szünet közben, a pangásos vérbőség következtében erősen 
vizenyőssé vált és akut gyulladásos végtagokat midőn a vizenyő 
csökkentése végett magasabbra fektették, a betegek lázasan és 
rosszabbul néztek ki és rosszabbul érezték magukat, mint a pólya 
alkalmazása alatt, mert a vizenyő felszívódása közben a benne 
felhalmozódott bakteriummérgek is a vérkeringésbe jutottak.
A láz befolyásolásának fent említett két módja azonban nem 
mindig észlelhető, elég gyakran változatlan marad a hőmérsék a 
duzzasztás tartama alatt is, a nélkül, hogy ezen körülményből a 
betegség lefolyására következtetést lehetne vonni. Hosszasan tartó 
láz magában véve még nem elegendő ok a pangásos kezelés félbe­
szakítására, különösen osteomyelitisnél nem, feltéve, hogy a köz­
érzet zavartalan, az étvágy jó és a fájdalmak nem erősek.
A fájdalom csillapítására a vérbőség alkalmazásának mind­
egyik módja alkalmas, feltéve, hogy a vérbőség nemének megvá­
lasztása a fentebb kiemelt elvek szerint a betegség természetének 
megfelelőleg történt. A fájdalmak csillapodása tulajdonképen egyik 
kritériuma a vérbőség helyes alkalmazásának. így pangásos vér­
bőség alkalmazásakor a pólya fentiétele alatt a különben fájdalmas 
gyulladások esetében is enyhülnie kell a fájdalomnak; az enyhülés 
rendszerint gyorsan következik be, különösen akut gyulladások és 
genyedések eseteiben, legfeltűnőbben pedig B ie r  szerint a nagyon 
fájdalmas akut izületi genyedéseknél és inhüvelyphlegmonéknál: 
a végtag néha hatalmasan duzzadt és tüzesen lobos a duzzasztás 
alatt, de a beteg többnyire nagyon meg van elégedve az eljárás­
sal, mely fájdalmát megszüntette. Bendszerint azt állítják a bete­
gek, hogy a rövid szünetek alatt, midőn a pólya le van véve, a 
fájdalmak, ha kisebb mértékben is, üjból jelentkeznek. Más ese­
tekben a fájdalom csillapulása a pólya feltevése után nem rögtön 
áll be, hanem kezdetben fokozódás észlelhető, de azért téves volna 
ily esetben A r n spe r g e r  (2) tanácsát követni, ki két óra múlva 
a duzzasztást abbahagyja és eredménytelennek mondja, ha ezen
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idő alatt a fájdalm ak m eg nem  szűnnek, vagy legalább nem  en y­
hülnek. H a m i ezen elvet követtük volna —  m ondja B ier —  
akkor sok szép sikerünk m eghiúsult vo ln a; ezt a tanácsot régeb­
ben csak kankós Ízületekre vonatkozólag adtam , de téves voltáról 
már hosszú  idő előtt m eggyőződtem .
Szívókészülékek a fájdalmakat szintén enyhítik, helyes alkal­
mazásuknak egyik bizonyítéka az, ha fájdalmat nem okoznak, 
nagyon kiemeli ezen hatást B ier a mastitisek kezelésében, hol azt 
írja, hogy a betegek, kik a fájdalmak miatt előbb képtelenek 
voltak aludni, az első ülés után zavartalanul átaluszszák az egész 
éjszakát. Ha a fájdalmak nem szűnnek meg, ez annak a jele, 
hogy még egy tályog van bent, mely megnyitásra vár, a fájdalom- 
csillapulás elmaradása ezen irányban egyenesen diagnostikus jelen­
tőséggel bir.
A fájdalmak enyhülése vagy megszűnése azonban egyéb 
kedvező tünetek hiányában magában véve még nem4 jelenti a 
betegség biztos javulását, a mint azt osteomyelitis esetén magam 
és mások később felsorolandó tapasztalatai, valamint a fülorvosok 
által genyes mastoiditis némely esetében tett megfigyelések bizo­
nyítják.
A duzzanat és a fedő bőr szinelváltozása a pangásos vér­
bőséggel való kezelésnek akut gyulladások esetén lényeges kisérő 
tünete, a gyulladásos tünetek növekvése itt B ier szerint a ter­
mészetes gyógyulási folyamat jele és ennek megfelelőleg inkább 
fokozandó, mint csökkentendő. Ezért növekszik a pólya alkalma­
zása közben a pír, vizenyő és duzzadás, a lymphangitikus köte- 
gek erősebben kipirulnak, néha az egész tag a pólyáig megvörö- 
södik. A gyógyulás előrehaladtával ezen jelenségek mindannyian 
csökkennek még akkor is, ha a pólya változatlanul fekve maradt, 
annak jeléül, hogy az ártalom, mely a gyulladás ingerét okozta, 
le van győzve, tehát a lobos jelenségek csökkenése a duzzasztás 
tartama alatt a javulás vagy gyógyulás jele; tartós fokozódásuk 
vagy állandó fenmaradásuk tályogra mutat, melyet meg kell nyitni.
A pangásos vérbőség azonban a táplálkozást ne zavarja, 
hanem javítsa, ez már abból is következik, hogy sokszor elkerül­
hetővé tesz nekrosisokat olyan esetekben is, a hol azok az anti- 
phlogistikus kezelés alatt szabályszerűen bekövetkeztek. Az eljárás










tehát csak a gyűjtőeres visszafolyást és ne a verőeres odaáram- 
lást nehezítse meg. Akut gyulladásokban a tag ne mutasson erő­
sebb elkékülést, maradjon meleg és az érlökés jól érezhető legyen 
Ha a gyulladt részeken hólyagok keletkeztek, ez arra vall, hogy 
a pólya nagyon szoros volt. vagy pedig tályog van valahol, melyet 
meg kell nyitni.
A váladék a pangásos vérbőség lefolyása alatt a betegség 
neme szerint különféle módon viselkedik: zárt tályogok felszívód­
hatnak, nyílt genyedések esetén a sebek néha gyorsan szárazak 
lesznek, rendszerint azonban nagymennyiségű savós vagy sűrű tej­
felszerű geny ürül a duzzasztás tartama alatt, de még az utóbbi is 
nemsokára egy nagyon bő savós, vagy kissé véres savós kiválasz­
tásnak ad helyet, melytől még az egész nagy szívókötések is 
rövid idő alatt átnedvesednek. Néha a geny a duzzasztás alatt 
bűzös lesz és néha gázhólyagcsák keletkeznek benne, ez rendesen 
súlyos ferfőzés jele. 'A genyedés lefolyása a duzzasztás által ren­
desen megrövidül, a már üszkös szövetrészek gyorsan lelökődnek 
és életben maradnak oly testrészek, melyeknek elhalását az eddig 
szokásos kezelés mellett természetesnek és elkerülhetetlennek 
tartottuk.
A szívás általi kezelésnek különösen a genyedéssel járó ese­
tekben két előnye van B ier szerint a duzzasztás felett: 1. ala­
posan eltávolítja a genyt és hathatós, sok tekintetben nyilván 
másnemű vérbőséget okoz, 2. még ügyetlen és gyakorlatlan kéz­
ben is veszélytelen, a mit a duzzasztásról nem lehet állítani.
A vérbőség alkalmazása közben a szövetek szétesését tapasz­
talhatni, miért is ennek elvezetése czéljából bemetszéseket kell 
eszközölni. A bemetszésnek szabályképen kicsinynek kell lenni, 
a szövetek folytonosságmegszakítása lehetőleg kóros szövetben 
történjék. B ier a kimutatható tályogokat hegyes, keskeny szikével, 
egy helyen beszúrva n}űtja meg, vagy a genytartalmát troikárral 
üríti ki, a genyet kinyomja, a sebüreget konyhasóoldattal vagy 
steril vízzel kiöblíti. Fel lett vetve azon kérdés, mikor történjék 
a bemetszés s minő kiterjedésben eszközöltessék a szövetek szét­
választása? Könnyebb, jól elhatárolt, helyhez kötött gyulladásos 
esetekben többnyire B ier eljárását fogadták el, mely szerint a be­
metszést akkor kell végezni, midőn szétesés tünetei mutatkoznak
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és a genynek lefolyását egyszerű beszúrással kell lehetővé tenni 
Вт ее ezen módszerét súlyosabb s nem localisált infektió esetén h 
alkalmazza, mások mint Lexeb (156, 157), H aasler (88), Gebele (75 
mindenkor a nagy metszéseket ajánlják, különösen a mélyen fekve 
súlyos megbetegedések alkalmával. Nézetem szerint nem szabad 
e kérdés eldöntésekor merev álláspontra helyezkedni. Elvben fel 
kell tartani ВтЕЕпек methodusát s mindenkor meg kell kísérteni a 
kisebb beszúrásokat vagy bemetszéseket; ha azonban ez úton ered­
ményt nem látunk, folyamodunk a kiadó s nagyöbb behatoláshoz. 
Ha a kórlefolyást éber figyelemmel kisérjük, a kellő momentumot 
elmulasztani bizonyára egy irányban sem fogjuk; félbeszakíthatjuk, 
ha kell idején a vérbőséggel való gyógyítást és megfontolás tár­
gyává tehetjük, van-e és ha igen, úgy mely időben és minő mér­
tékben szükség a sebészi beavatkozásra.
A gyógyeljárás alkalmazása közben eszközölt beavatkozás 
után a sebnyilásba Bier tampont vagy draincsövet nem tesz, a 
sebet laza gaze-zel fedjük be és a nyomást kerülve csavarjuk fel a 
a pólyát vagy teszszük törülközőbe a végtagot. B anzi (197) száraz 
kötés helyett nedves moullet ajánl, mert ez által levételkor a be­
teget sok fájdalomtól óvjuk meg.
Talán feleslegesnek látszik, de e helyen kell hangsúlyozni azt, 
hogy beavatkozáskor, valamint az eszközök alkalmazásakor a leg­
nagyobb tisztasággal kell eljárni. Bemetszés előtt a műtét helyét, 
a szokásos előkészítés után, tanácsos jodtinkturával bekenni, az 
eszközöket, készülékeket használat előtt és után szabályszerűen 
desinficiálni, lehetőleg kifőzni. Alkalmam volt különböző helyen az 
eljárást megfigyelni s azt tapasztaltam , hogy az asepsis elvének 
keresztülvitelében ezen gyógymód használatakor bizonyos vissza­
esés következeit be.
I. AKUT SEBÉSZI MEGBETEGEDÉSEK GYÓGYÍTÁSA. 
А) к г  akut gyulladások és genyedések gyógyítása.
1. Furunkulusok gyógyítására a köpüket használjuk, a 
szívást rövidebb időn keresztül mindig megszakításokkal végezzük; 
az első napon például egy ülésben háromszor öt perczig, máso­

















végezzük a szívást. A vérbőség hatása alatt a dugasz 2—3 nap 
alatt könnyen elválik a szomszédos szövettől, a váladék már má­
sodik napon jelentékenyen szaporodik, a betegek fájdalmai már 
az első szívás után csökkennek, a genykiválasztás zavartalanul 
történik, úgy hogy sebészi beavatkozás rendszerint nem szükséges; 
csak az esetben kell beszúrni, ha a folyamat tályogképződéssel 
van kombinálva. A gyógy tartam 5—8 napra terjed.
2. Karbunkulusok gyógyításakor a duzzanat nagysága 
szerint köpük vagy szívóharangok alkalmaztatnak, szükség szerint 
kisebb vagy nagyobb alakban, de mindenkor úgy, hogy az üveg­
harang széle a lobos területen kívül nyomja a lágyrészeket. Ta­
nácsos a baktériumok tovaterjedésének meggátlása czéljából feltétel 
előtt a környéket valamelyes zsiradékkal bekenni s levétel után 
a bőrt benzinnel lemosni. A szívást kétszer napjában 3-szor 5 per- 
czig végezzük, az eljárás hatása ugyanoly módon nyilvánul, mint azt 
fentebb a furunkulusokról szóló pontban említettem. Ugyanis si­
kerül némelykor elkerülni a bemetszést, ilyenkor a dugaszt csi­
peszszel kihúzhatjuk, máskor ollóval választjuk azt le, vagy kisebb 
bemetszéssel kell a folyamat lefolyását elősegíteni. Feltűnő a rö- 
videbb gyógytartam (átlagosan 10—15 nap), továbbá a fájdalom 
csökkenése és az a megkönnyebbedett érzés, melylyela betegek már 
a művelet kezdetén dicsekedhetnek. Még szembeötlőbb a szívó 
hatás eredménye recidiváló furunkulus vagy karbunkulusnál, a mikor 
úgy az orvos, mint a beteg egy újabb gyulladás keletkezését már 
biztosra veszi és az első, de bizonyosan a következő ülés után a 
vehemens tünetek teljesen visszafejlődnek. Sokszor volt alkalmam 
észlelni, hogy a betegek megtanulva eszközeinknek alkalmazási 
módját, már maguktól folyamodtak a szívókészülékekhez.
Itt kell megemlékezni a czukorbetegek testén előforduló kar­
bunkulusok gyógyítása közben tapasztalt eltérő eredményekről. 
Colley (49) két esetben a szívás után üszkösödést észlelt, B ier 
(28), Klapp (134j többször jó eredményről tesznek említést. Grube 
(77) nagy számú eseteiben (1687) sokszor volt alkalma czukorbete- 
geken veszélyes furunkulust és karbunkulust észlelni és kimutatja, 
hogy B ier eljárásával igen jó eredményt ért el, a betegek hamarább 
gyógyultak, minden esetben kevesebb fájdalommal és úgy tűnik fel 
neki, mintha a vérbőséggel való gyógyítás a coma bekövetkezését
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hátráltatná. Közöl néhány kedvező esetet, melyekben feltűnő, hogy 
a karbunkulnsok javulásával arányosan rövid idő alatt a czukor 
%-a is csökkent. A czukorbetegségben szenvedőkön többször fel­
lépő láb- és alszárfekélyeket ugyanő forró levegővel gyógyítja, 
mely 60—65° hőmérsékű és egy órán keresztül marad benne a 
beteg testrész; állítólag rosszabbodást sohasem észlelt, javulást 
sokszor tudott kimutatni.
Miután a furunkulusok és karbunkulusokat illetőleg az összes 
észlelők tapasztalai megegyeznek, így pl. H olzw arth  (114), a D o llin g er  
klinika évkönyvében 127 furunkulus kezeléséről tesz említést s ki­
em eli az átlagos gyógyulási idő megrövidülését az átlagos 14— 18 
napról 6— 10 napra, de még rövidebb időre, valamint a kis be­
metszések előnyét stb. ellenkező észleleteket pedig számbavehető 
oldalról az irodalomban nem találtam; gondolom, felesleges ezen 
kedvező értelemben immár tisztázott kérdést részletesebben fejtegetni.
3. A nthraxot duzzasztással MANNiNGER-nek (166) két esetben 
sikerült meggyógyítania: az egyik igen könnyű fertőzésnek bizonyult, 
20 fillérnyi pokolvarral a jobb kéz mutató-ujján, lymphangoitis 
a felkar közepéig, 24 óra alatt a duzzanat megszűnt, 3 nap múlva 
a var beszáradt; a másik eset súlyos volt, lépfenés állat bonczo- 
lásától származott ugyancsak a kézen, harmadnapra láztalan lett, 
8 nap alatt gyógyult. Hasonlóképen K ü st e r  (145) anthrax-karbun- 
kulus egy esetében keresztmetszés, égetés és ezután végzett szí­
vásra oly gyors gyógyulást látott, minőt előbb sohase volt alkalma 
tapasztalni. P fa n n  (192) 2 esete 5—8 napon belül gyógyult. S ick 
(227) 2 esete nagyon kedvezően folyt le, egy harmadik betegén azon­
ban az anthrax-vizenyő nagyon erősen mutatkozott, a beteg nem  
tűrte a pólyát és ezen esetben a vizenyő azután nagyon gyorsan 
terjedt tovább.
4. Tályogok gyógyításáról vérbőség alkalmazása által szintén 
kedvező jelentéseket olvasunk. így a bőrben levő és a bőralatti 
mélyebb abscessusok gyorsabban gyógyultak meg, a kezdetleges 
szakban lévők pedig hamarább mutatták a szétesés tüneteit. Ha 
sikerül a pangást a betegség kezdetén alkalmazni, esetleg a kör­
folyamatot további fejlődésében is teljesen megakadályozhatjuk.
Ismerünk az irodalomból oly közléseket, melyek szerint meleg 









tak át, valamint észleltek teljesen kifejlődött tályogokat, melyek 
igen rövid idő alatt és megnyitás nélkül felszívódtak.
5. Phlegmone és tendovaginitis. A pangásos vérbőség által 
elérhető gyógyeredmény itt is sok esetben jelentékenynek mond­
ható. B ier a gummipólyát váltakozó helyen lehetőleg 20—22 
óráig alkalmazza, a szünet alatt a végtagot magasra helyezi, hogy 
a pangás alatt keletkezett vizenyő visszafejlődjék. Bövidebb idő 
múlva — de 10 órán alul sohasem — csak ott távolítja el a 
pólyát, hol az anatómiai viszonyok következtében dekubitus kelet­
kezése fenyeget, pl. a vállizület duzzasztásakor, midőn kénytelenek 
vagyunk a pólyamenetet vagy gummicsövet egy-ugyanazon helyre 
alkalmazni. Vannak azonban betegek, kik a leszorítást nehezen 
tűrik és a helyesen feltett pólya alatt is pár óra elteltével fájdal­
mat éreznek; ilyenkor a duzzasztást megszakítással kell eszközölni. 
Mihelyt a fájdalmak enyhültek, a végtag mozgatására kell figyel­
münket irányítani. B ier kezdődő inhüvelylobot, ha a gyulladás 
subakut vagy az inak közé terjed, nem operál, hanem pangásos 
vérbőség alkalmazásával igyekszik a folyamatot megszüntetni; ha 
ez sikerre nem vezet, vagy kimutathatólag nagyobb mennyiségű 
geny gyűlt össze, akkor feltárja a gyulladt részeket. Bendesen 
kisebb metszésekkel dolgozik, mert — mint mondja — különben 
a szabadon fekvő in kiugrik, könnyen kiszárad és elhal. Ezen ki­
száradás elkerülése czéljából a tamponokat is mellőzi, szerinte ez 
azért előnyösebb, mert a granulatiók gyorsan és zavartalanul fej­
lődhetnek, az in táplálkozásában mesterségesen akadályozva nincs. 
A sebnyiláson keresztül a genyt naponkint kinyomja, a sebüreget 
esetleg sóoldattal át is öblíti. Ha újabb tályogok fejlődnek, azokat 
is felnyitja. Műtét után a sebet laza kötéssel fedi be, az ellennyo­
más kikerülése, valamint a passiv és aktiv mozgás kivitele czéljá­
ból. A passiv mozgatást az első naptól kezdve alkalmazza. A leírt 
módon gyógyított 36 esete közül 9 nekrosis nélkül gyógyult és 
azt is tapasztalta, hogy olyan esetek, melyekben régebben a szo­
kásos sebészi gyógyítás és beavatkozás alkalmazása mellett rend­
szerint nagyobb elhalást látott, most a pangásos vérbőség feltűnő 
jó hatását abban is mutatták, hogy az inak megmaradtak. Három 
esetben sikerült a folyamatot teljesen elnyomni.
Az 1906. évben megtartott berlini sebész-kongressuson a
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B ier eljárását kritizáló hozzászólók közül sokan megerősítették a 
pangásos vérbőség feltűnő és sokszor meglepő hatását inhüvelylob 
esetén, így Croce (51) igen súlyos eseteket említett: kiterjedt ter­
jedő phlegmone és tendovaginitis esetében a végtag eltávolítása lett 
volna javait, de pangásos vérbőséggel sikerült a folyamatot meg­
állítani. Fölöslegesnek tartja a nagyobb bemetszéseket, működési 
zavarokat nem észlelt. Panaritiumok gyógyítására hasonlóképen 
elismeri az eljárás előnyét, ostealis panaritiumban többször kellett 
kiterjedt bemetszést végezni, de rossz hatást sohasem észlelt. Stich 
(236) 7 0  esetben, melyek között igen súlyosak voltak, meglepő gyógy- 
hatásokat közöl, nem ritkán restitutio ad integrum volt az eredmény. 
Danjelssen (54) a gyulladt gócz körül fejlődő védősáncz előnyös 
keletkezését emeli ki és azt is nagy előnynek tartja, hogy nagy 
bemetszés által ép szövetet nem szükséges szabaddá tenni; B arden­
heuer, (5) a ki két év óta észleli eseteit, azt mondja, hogy 12 eset 
közül 1 0 -szer fényes eredményeket ért el. H erhold (l05) egy esetében 
az alszár-phlegmone gyorsan visszafejlődött, 5 inhüvely-phlegmone 
közül kettőnél jó hatást látott, egy másik esetben azonban a folya­
mat nagyon kiterjedt és gyorsan fejlődő volt, a hőmérsék rapid 
emelkedett és a duzzasztást abba kellett hagyni, ugyanitt a nyirk- 
edénylob a leszorítás helye fölé is húzódott. Manninger (166) egy 
ízben egy rendkívül súlyos, és gázképződéssel járó phlegmone 
brachii esetében 3 napon keresztül küzdött a folyton tovaterjedő 
gyulladással, a láz 40°-ra emelkedett, deliriumok mutatkoztak és 
csak a 4-ik napon sikerült a bántalomnak gátat vetni, helyenkint 
bőrelhalások maradtak ugyan vissza, de az izomzat és a mélyebb 
szövetek épek maradtak és a beteg, miután a bőr pótoltatott, a 
kar és ujjak mozgékonyságával gyógyult. Derlin (36) két, L ossen (163) 
3 esetben említ inhüvelyphlegmonéról jó eredményt. D anielssen (53,э4) 
19 phlegmonéról 8 -szor igen gyorsan, bemetszés nélkül, 11 esetben 
kisebb beavatkozással elért igen jó eredményt közöl, Bestelmeyer 
(12) 14 heves phlegmonéban a karon és lábon 7 -szer ért el igen 
gyors és teljes gyógyulást, ellenkezőleg azonban a bursa praepatel- 
laris phlegmonéja esetében, midőn a kórfolyamat a czombra is át­
terjedt, javulást nem észlelt és kiterjedt bemetszések váltak szük­
ségessé. B ubritius (215) az inhüvely-phlegmone esetek legnagyobb 





a gyulladásos folyamatot megállítani s meggyógyítani. Bonheim (31) 
egy esetben dicséri az eljárást, egyszer azonban cserben hagyta; 
Lindenstein (2'3) phlegmonénál híven alkalmazza a pangásos vér­
bőség által való gyógyítást, de inliüvelymegbetegedéskor 11 eset kö­
zül csak 4-szer ért el kedvező gyógyulást, míg 7 Ízben az inak mű­
ködése tökéletlen maradt, az inak elhaltak; nem lehetetlen, hogy 
ezekre épen az alkalmazott erélyes bemetszések hatottak zavaró­
lag. Manninger (166) 14 esetben állította meg pusztításában a folya­
matot s könnyebb lefolyású megbetegedés esetén 9— 11 nap alatt 
feltűnő eredményt tüntetett fel.
Hasonló kedvező nyilatkozatokat találunk H abs (8l), Jerusalem 
(122), Tomaschewszky, Ranzi (197), Szalay (239) közleményeiben.
Arnsperger (2) a Czerny-klinikán heveny gyulladás 28 eseté­
ben kísérelte meg B ier eljárását és hatásával csak kezdődő phleg- 
mone és tendovaginitis esetében volt megelégedve ; súlyosabb ese­
tekben kevés javulást tapasztalt, ezért azt ajánlja, hogy a Bier- 
féle kezelés a beteg részeknek fürösztésével kapcsoltassék egybe. 
Lexer (153_157), Bier eljárását általánosságban csak enyhe megbete­
gedés esetében tartja indokoltnak, középsúlyosban kétségesnek, 
súlyosban pedig hatástalannak mondja és azt észlelte, hogy a duz­
zasztás alatt az inak és inhüvely hamar elhalnak, azért a bemet­
széssel várni nem szabad; nézete szerint a pangás következtében 
endotoxinok válnak szabaddá és azok mérgezik a szervezetet. Kü­
lönösen kedvezőtlen eredményt látott streptococcus-infektio esetén, 
sőt ilyenkor határozott rosszabbodást észlelt annyira, hogy a le­
szorítást erős fájdalom miatt abba kellett hagyni, a gummi pólya 
helyén tályogok keletkeztek. Úgy véli, hogy a pólya által okozott 
nyomás következtében a szövetek szenvednek, ez által locus mi- 
noris resistentiae áll elő, hol a baktériumok kedvező talajra ju t­
hatnak. Ugyanezért azt proponálja, hogy a duzzasztás megkezdése 
előtt bakteriologikus vizsgálat végeztessék az irányban, van-e strepto­
coccus. Hasonló deletär hatást említ Sick (226, 227) is.
6. Osteomyelitis akuta. Kezdetleges osteomyelitist B ier (28) 
már 1893. évben kezelt gyermekeken pangással, kedvező kimene­
tellel, a mennyiben a folyamat pár nap alatt visszafejlődött; hasonlót 
közöl két esetben B urn Murdoch, később B ier súlyosabb esetekben 
kísérelte meg eljárását, ha nagy tályogképződés, izületgenyedés
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és epiphysisleválás is mutatkozott. Ilyenkor mihelyt szétesés je­
lentkezett, a tályog tartalmát vagy kisebb bemetszéssel vagy troi- 
kárral kiürítette és az üreget konyhasó-oldattal átfecskendezte ; 
draincsövet, tampont nem használt, a sebet laza kötéssel fedte, 
a duzzasztást 20—22 órán keresztül végezte. Ily módon 26 eset­
ről számol be, melyek közül nekrosis nélkül gyógyult 11, nekro- 
sissal 14, egy beteg meghalt, de ez már sepsis tüneteivel került 
kezelés alá. Egészben véve eredményeivel nincs megelégedve, sem 
az akut, sem a recidiváló alakokban és ennek okát abban keresi, 
hogy osteomyelitis esetén a bakterium-méreg igen gyorsan vezet csont­
elhaláshoz, a képződő geny lefolyásában akadályozott és ezért a 
duzzasztás hatástalan marad.
Ez okból ezen betegséggel szemben változtatott eddigi el­
járásán és legújabb időben kísérletet tesz a korai feltárással, csont- 
kivéséssel és csak azután alkalmazza a pangásos vérbőséget. Ezen 
kísérletek végeredményei még ismeretlenek.
Nordmann (182) azt h iszi, hogy a pangás nem  ju t el a csont­
velő állom ányig és azért m arad hatástalan, Colley (49) 3, Derlin 
(56) egy, B ardenheuer (5) 7 esetben látott biztató eredm ényt, 
utóbbi 5-ször kerülte el a csontelhalást. Croce (51) 3-szor kísérelte 
m eg igen súlyos esetekben a BiER-féle kezelést kevés sikerrel, egy 
esetben sokkal hosszabb ideig tartó gyógyulást, kétszer határozott 
rosszabbodást (egy Ízben a pólya alatt izom elhalást) észlelt, Stich 
(234, 235) hasonlókép nyilatkozik  és ajánlja a rögtöni beavatkozást, 
kiterjedt feltárással és csak azután a duzzasztást. Keller két 
esete, m elyeknek kórképe könnyű m egbetegedést m utatott, csont­
elhalás nélkül gyógyult, 4 súlyosabb esetben  nem  volt reak tió ; az 
osteom yelitis akutát koupirozni sohasem  sikerült. H asonló v é le ­
m ényt nyilván ít Kotter, Arnsperger (2). Pfann (192) a pangásos vér­
bőség alkalm azásával a nekrosist m egakadályozni nem  volt képes, 
ellenben SzALAY-nak (239) egy Manninger által R öntgenfelvételekkel 
ellenőrzött esetében a már előzőleg  képződött kis sequester m űtét 
nélkül eltűnt, az eset 8 hónap alatt teljesen  m eggyógyult. S a já t  
ta p a s z ta la ta im  3 esetre szorítkoznak és ha észleltem  is a subjektiv  
tünetekben m ásfelől is koncedált javulást, illetve enyhülést, objektive 
sem  a kórlefolyás rövidülését, sem a sequester képződés m egakadályo­




7. Erysipelas eseteiben, nevezetesen az arczon fellépő orbán- 
czon Bjer már 1901-ben tett kísérleteket módszerével Greifswaldban, 
hol az orbáncz endemikusan lépett fel. 13 eset közül 12-szer si­
került neki lokalizálni a folyamatot, csak egyszer haladt a gyulla­
dás a pólyamenetig, a betegség gyógytartama 5—9 napig tartott. 
Tapasztalata szerint feltűnő volt a betegeknek általános jobb ér­
zése, a hőmérsék hirtelen leesése és a feltűnő gyorsan bekövetkező 
lehámlás. Azóta, mint felemlíti, nem volt alkalma újabb eseteket 
észlelni. H ochhaus (ni) ugyancsak 7 arcz-orbáncz közül 3-szor látta 
a tüneteket visszafejlődni, a lázat leesni. Sick (226, 227) egyes esetek­
ben kielégítő befolyást tapasztalt, felemlít azonban egy beteget, ki 
a duzzasztást épen a kiterjedt feszülés miatt tűrni képes nem 
volt; a folyamat néha a leszorítás helyén túl is terjed, fertőzött 
sebeken pedig a duzzasztás daczára teljes erővel tört ki az or­
báncz. Bestelmeyer (12) három könnyű kinézésű orbánczban meg­
akadályozta a tovaterjedést, kétszer épen igen súlyos alaknál fára­
dozása sikertelen volt. Croce (51) 8 esetben a végtagokon fellépő 
orbánczon azon meggyőződésre jutott, hogy a duzzasztás után a 
folyamat megállott; a reaktio igen erős volt, a mennyiben a lobos 
terület tetemesen megvastagodott és a bőr haragosvörössé vált. 
A duzzasztást több napon keresztül alkalmazta, mindennek daczára 
egyszer recidivát tapasztalt. Szalay (239) orbáncz 5 esetében gyor­
sabb gyógyulást és enyhébb lefolyást látott, mint a minőt a szo­
kásos gyógymóddal előreláthatólag elérhetőnek vélt. Heller (98, ") 
megfigyelései ugyancsak a végtagokon levő orbánczra vonatkoznak, 
egy esetben erysipelas migrans feltartóztatlanul nyomult a pólya­
meneten keresztül, 3 gangraenás esetben a folyamat megállott és a 
szövetek igen gyorsan estek szét, egy betegénél, a ki a gyógyulás alatt 
tüdőlobban meghalt, a bonczoláskor a leszorítási barázdának megfele- 
lőleg a kari edényekben thrombus találtatott. Habs (80, 82) 4 orbán­
czon, melyeket a végtagokon kezelt, semmi javulást nem talált, két 
ízben kúszott át a betegség a pólya alatt s azon véleményre jutott, 
hogy az infektiosus folyamat mindenkor erősbödött. Heusner a 
tovaterjedést nem tagadja, de nem tartja lehetetlennek, hogy duz­
zasztás által az orbánczos gyulladás intensitásáben gyengül. Lenz- 
m a n n  igazi orbánczon minden hatást tagad; én magam fej-orbáncz- 
nak 4 esetében kedvező hatást semmiféle irányban sem észleltem.
43
8. Mastitis. A gyulladt emlőre annál valamivel kisebb szívó 
harangot teszünk és a duzzasztást oly módon végezzük, hogy a 
harangot a beteg maga nyomja az emlőre s tartja a szívás alatt. 
Mihelyt a légnyomás sülyed, a mirigy egészben a harangba nyo- 
múl, a bőr vörösödik, a gyűjtőerek tágulnak. Nemsokára úgy érzi 
betegünk, mintha emlője szét akarna repedni, ekkor abba kell 
hagyni a műveletet, mert ha tovább folytatjuk, akkor éles fájdalom 
mutatkozik. A duzzasztás első napokon Bjer szerint 3Д óráig tör­
ténjék, 5 percznyi folytonos szívás után 3 percznyi szünettel vál­
takozva. A gyógyulás 5— 6 nap alatt következik be. A vérbőség 
alkalmazása közben figyelni kell a megbetegedett emlő tejelválasz­
tására. Ha azt találjuk, hogy nagy harang alkalmazásakor kellő 
mennyiségű tej nem ürült ki, utólagosan kisebb szívóköpükkel 
pótoljuk; hasonlóan járunk el, ha duzzasztás alatt a fejlődő és már 
megnyitott tályogban geny maradt volna vissza. Mastitis esetében a 
pangásos vérbőség feltűnő kedvező hatását minden irányban tapasz­
taljuk : a fájdalom a harang levétele után szűnik, a láz a legrövi­
debb idő alatt csökken, a gyulladt terület kiterjedésében jelenté­
kenyen kisebbedik. A vérbőség befolyása által okozott változás 
vagy olyképen nyilatkozik, hogy a lobos tünetek 2— 5 nap alatt 
egészen visszafejlődnek, vagy az emlőben tályog keletkezik, mely 
szorgalmas szívásra vagy eltűnik vagy sebészi beavatkozás válik 
szükségessé. Ez utóbbi esetben meg kell elégedni Va—1 hosszú 
beszúrással. Duzasztás ismétlésekor mindig ellenőrizni kell, távo­
lodott-e el kellő geny, azért a behatás helyén támadt pörk elő­
zetesen eltávolítandó; ha a kivezető csatorna nem szabad, akkor 
Stich (334, 235) szerint a nyíláson keresztül vékony draint kell a tályog 
üregébe helyezni. Végeredmény tekintetében Bier eljárása semmi 
kívánni valót nem hagy hátra, az emlő funktionalis képessége 
érintetlen marad, a mennyiben a szoptatás tovább folytatható és a 
bemetszések után torzító hegekkel sem találkozunk. Kiemelendő 
azon észlelet is, hogy a rendesen nagy fájdalommal járó emlőlob 
az új eljárás igénybe vétele esetén minden nagyobb érzékenység 
nélkül folyik be.
BiERnek eredményeit a búvárok legnagyobb része elismerte, 
csak ritkán találkozunk ellenmondással. így Gebele (75) a mastitis 











azonban melegen ajánlja. Egy esetben disseminált tályogok miatt 
valószínűleg pyämikus egyénen az emlőeltávolítást végezte. Leg­
értékesebbek Zacharias észleletei szülőnőkön. Kimutatja Menge 
tanár erlangeni női klinikájáról azt, hogy ha a szívást hamar alkal­
mazta, az esetek túlnyomó számában teljes visszafejlődés követ­
kezett be. A klinikán az utolsó 7 év alatt 2214 szülés után mas­
titis mindössze 52-szer fordult elő. Ezek közül vérbőséggel 33 esetet 
kezeltek, utóbbiak közül csak 2-szer kellett a tályogot megnyitni, 
a többi esetben az eljárás egyszerű alkalmazása gyógyulásra veze­
tett. Közleménye a technikának apróbb fogásairól értékes adatokat 
tartalmaz, végösszegezésében pedig úgy véli, hogy az idejekorán 
alkalmazott BiER-féle eljárás kitűnő eszköz az emlőgyulladás koú- 
pirozására; további előnye még az is, hogy a fájdalmat rögtön 
megszünteti és a szoptatás vagy rögtön, vagy legfeljebb néhány 
nap múlva a gyulladás lefolyásával lehetségessé válik. Figyelmeztet 
még arra is, hogy a szívó készülék alkalmazását ne bízzuk a 
betegre, mert akkor esetleges káros következményekről jót nem 
állhatunk.
Saját tapasztalataim, melyek mindössze 10 eset észlelésére 
szorítkoznak, egészben véve egybehangzók a B ier és Zacharias 
által közlöttekkel. Az esetek, mint az sebészi gyakorlatban szoká­
sos, nem korán, hanem a betegség 8—16-ik napján kerültek gyógy­
kezelésembe, tehát kétségtelenül súlyosabbak voltak, mint a szülő­
klinikák azonnal gyógyítás alá kerülő, minőségileg könnyebb anyaga ; 
ennek daczára mindössze 2 esetben kellett kis beszúrással a már 
létezett tályog könnyebb kiürüléséről gondoskodnom, de a gyó­
gyulás ezekben, valamint a többi esetekben jóval rövidebb idő­
tartam alatt teljes funktionalis eredménynyel következett be.
9. Az akut izületi gyulladások és genyedésekről Bier két 
fejezetben emlékszik meg : első sorban a kankós izületi gyulladás­
sal foglalkozik és azt mondja, hogy a pangásos vérbőség alkalma­
zásától a legjobb eredményt épen azon esetekben észlelte, melyek 
a legsúlyosabbak voltak, a König által phlegmonosusaknak neve­
zett gyulladásokon — melyeknek végkimenetele teljes ankylosis 
vagy legalább is csúnya merevség szokott lenni. Nem ismer szert, 
mely bármely betegség ellen oly prompt hatást tudna kifejteni, mint 
épen ezen bajban a nagyon könnyen előidézhető pangásos vér-
bőség. A fájdalmak már egy óra múlva enyhülnek, a passiv moz­
gatás elviselhetővé válik. A pólya súlyos esetekben napi 20—22 
óra hosszat alkalmazandó, enélkül nem lehet jó eredményt elérni. 
A betegség szerinte csak lassan javul és merevséggel végződik. 
Gyors és teljes gyógyulás csak olyankor varható, ha a hosszasan 
alkalmazott pangás erős vizenyőt okoz. B ier megkívánja, hogy az 
aktiv és passiv mozgatás azonnal megkezdessék, mihelyt a fájdal­
mak enyhültek. Sinkötéseket csak a szünetek alatt, vagy legfeljebb 
éjjelen át tart megengedhetőnek. Chronikus esetekben, mint azt 
később megfelelő helyen fogom tárgyalni, a vérbőségnek más nemei, 
a nagy szívókészülékek és a forró levegő alkalmazhatók szerinte 
haszonnal. Megesik néha — Írja B ier (28) hogy a pólya a fájdalma­
kat nem enyhíti, sőt néha kezdetben még növeli is ; régebben ilyen­
kor abbanhagyta a kezelést, újabban azonban azt tanácsolja, hog3T 
mindenféle fogásokkal, így a duzzasztás gyakori félbeszakításával, 
a szorítás helyének változtatásával stb. kell megpróbálkozni, amíg 
sikerül erős vizenyőt létrehozni, mire a fájdalmak rendszerint 
megszűnnek. Az érzékenységnek ilyenkor szerinte többnyire egy 
egyidejűleg jelenlévő neuritis az oka.
Bier kedvező eredményeit a szerzők legnagyobb része megerő­
síti így H abs (80_82), L aqueur (148), Tillmanns (243), Manninger (166), 
Luxembourg, (164) egy részük azonban hasonlókkal nem dicseked­
hetik. H irsch (110) 35 betegéről feltűnő különbséget csak annyi­
ban említ, hogy a fájdalom tényleg rövid idő alatt enyhült, de a 
gyógyulási időtartam rövidebb nem lett és a íunktionalis képesség 
végeredményben kedvezőbb nem volt; elismeri a gyógykezelés ké­
nyelmes voltát, a fájdalmak csökkenésén kívül azonban más szembe­
ötlő változást a régi kezeléshez viszonyítva nem talált. B onheim (31) 
három esetében még ezeket sem konstatálhatta. Hasonló jó ered­
ménynyel és hasonló módon alkalmazta B ier a pólyát akut izületi 
rheumatismus 10 esetében is és kiemeli, hogy a fájdalmak igen 
gyorsan szűntek meg ; ezen közlését részben Leyden és L azarus (158) 
is megerősítik. Kevés ily természetű betegség esetén tett. kísérle­
teim számbavehető eredménynyel nem jártak.
Másodsorban B ier a nagy ízületek genyedéseivel foglalkozik; 
ezekről már rég megemlítette, hogy punctió és átöblítés után alkal­






nyel járó gyógyulásokat észlelt. Ezen módszert lassankint minél 
kiterjedtebben alkalmazta és az észlelés tisztasága czéljából min­
den egyéb mellékkezelést mellőzött, ha az Ízületeken sipoly vagy 
nyílt seb volt, akkor a genyt csak passiv mozgatással ürítette ki, 
a sipolyokat vagy sebet nem tágította, draincsövet nem tett be ; 
elzárt genyes Ízületeket csak diagnostikus czélból pungált meg 
Pravaz-fecskendővel, különben a genyt benn hagyta az ízületek­
ben, sint nem alkalmazott, tehát tisztán és egyedül a pangásos 
vérbőség által való gyógyítást kísérelte meg.
Térd- vagy könyök-izületi súlyos genyedés öt esetéről számol 
be könyve legutolsó kiadásában. Az Ízületek rögzítését mellőzte, 
ezt szerinte a pangásos vérbőség fájdalomcsillapító hatása felesle­
gessé teszi; már néhány óra múlva megkezdte a passiv mozga­
tást, mire nyílt sebes vagy sipolyos ízületekből nagy mennyiség­
ben ürült a geny. Betegeitől, ha lehetséges volt, az aktiv mozga­
tást is megkívánta. Jól tudja, hogy ezen eljárása mereven ellenkezik 
az elismert sebészi elvekkel, de elért eredményei mentségül szol­
gálnak : mind az 5 esete teljes funktióképességgel, minden egyéb 
kezelés és műtét nélkül, kizárólag pangásos vérbőség alkalmazása 
folytán gyógyult meg, csak újabb, itt fel nem sorolt más esetei­
ben, nevezetesen periartikularis tályoggal szövődött genyes izületi 
lob eseteiben látott eltérő eredményeket, néha teljes gyógyulást, 
máskor nagyfokú izületi merevedést.
Ezen újabb tapasztalatai folytán véleményét olyképen mó­
dosítja, hogy ha a pangás kedvező hatása nem következik be 
gyorsan, akkor ajánlja az ízületek pungálását, kimosását, vagy 
esetleg a bemetszést, de mellőzendőnek véli a drain és tampon 
behelyezését a funktionalis eredmény biztosítása czéljából. A duz­
zasztás által sikerült neki egyes esetekben az izületi meleg tályogo­
kat hideggé átváltoztatni és így eloszlásra bírni. Hasonlót olvasunk 
L indenstein (273) és Manningee (166) közleményeiben. L uxembourg (164) 
úgy az akut, mint a chronikus izületi lobokban kiemeli az eljárás 
előnyét a fájdalmak enyhülése, az aktiv és passiv mozgékonyság 
gyors helyreállítása és az esetleges ankylosis feloldását illetőleg. 
Arnsperger (2) hasonlóképen nyilatkozik, Sick (226, 227) egy vállizületi 
metastatikus genyes lob esetében (angina után) kis punktió és pangás­
sal rohamos javulást, a láz hirtelen megszűnését érte el, a beteg
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rövid idő elteltével visszanyerte végtagjának teljes működési képes­
ségét. Bardenheuer (5) 5 esetről referál hasonló nyilatkozattal, 
jóllehet a heveny sérülés következtében már előzőleg ankylosist 
kellett feltételezni. Habs (80~82) infektiosus térdizületi genyedéskor 
punktióval távolította el a genyt, erélyesebb beavatkozás szüksé­
gessége nem forgott fenn, az eredmény igen jó volt. Hasonló 
megfigyelésekkel találkozunk másoknál is mint Bestelmayer (12). 
mig B ubritius (215) két esetben duzzasztás alatt a folyamat 
rapid tovaterjedését, Ízület körüli újabb tályogok keletkezését 
tapasztalta az általános septikus infektio rohamosan jelentkezé­
sével.
Idevágó eseteim  azt bizonyítják, hogy kankós izületi lobok ese­
tében mindjárt a kezdetben foganatosított duzzasztás feltűnő ered­
ményt biztosít és a betegek valósággal forcirozzák a pólya feltételét; 
a genyes izületi lobokat azonban csak kiterjedt punktióval sikerült 
elmulasztani, subakut esetekben igen hosszas kezelés után a térd­
izületi merevség bekövetkezését megakadályozni nem sikerült. 
Tünetileg mindenkor a fajdalmasság feltűnő csökkenését észleltem, 
lefolyási időtartam tekintetéből csak az akutabb alakon észleltem  
különbséget.
10. P a r o t i t i s  a k u t a  2 esetét találtam B ier könyvében; az 
egyik beszúrás és duzzasztásra 14 nap alatt gyógyult, a másik, 
melyen beszúrást nem végezett, a külső hallójáratba tört át, ezen 
tapasztalás alapján a korai bemetszést ajánlja. Igen jó eredményt 
tartalmaz még Pólyák (195) közlése Manninger által észlelt és át­
engedett két esetre vonatkozólag.
Igen gyér számuak még a közlések akut lymphadenitis  (a 
búbokról a férfi genitaliákról szóló fejezetben lesz szó), parulis, 
pleuragenyedések és angina Ludovicinak  vérbőség által való gyó­
gyításáról.
-K * *
Kétségtelen, hogy az akut sebészi megbetegedések szembe - 1  
ötlően reagálnak a pangásos vérbőség alkalmazására. A reaktiónak 
eredménye kedvező s majdnem bizonyos a gyógyulás olyan ese­
tekben, hol az infektio helyhez kötött és a szervezet e llen á llá sá ­
ban megtámadva nincsen. A mint egyrészről a gyógyuláshoz szük­






tétjük, másrészt a definitiv eredmény jelentékenyen jobb lesz, 
mint az eddigi beavatkozás után megszoktuk. Mindezekhez járul 
az, hogy az egész ténykedésünk alatt a szenvedő beteg fájdalmát 
sikerül csökkenteni és ha elkerülhetlenné válik a műtét, akkor is 
a legenyhébb beavatkozással: egyszerű beszúrással czélt érhetünk. 
Ha végigtekintünk a közlemények sorozatán, a furunkulust, kar- 
bunkulust és a tályogokat, emlőmirigylobot, sőt úgy látszik, az 
anthraxot illetőleg is kimondhatjuk, hogy ezen kóralakok ellen 
a pangásos vérbőség általi gyógyítást minden veszedelem nélkül 
használhatjuk és a végeredmény sikerével mi is, a betegek is, 
meg leszünk elégedve. Szinte előnyös, de bizonyos tekintetben 
vitás a tendovaginitisnek pangásos vérbőséggel való gyógyítása, 
jóllehet ennek alkalmazása veszedelmet nem rejt magában. Az 
észlelt esetek 90°/o-ában olyan eredménynyel találkozunk, melyhez 
hasonlót az antiphlogistikus eljárással nem produkálhattunk. Emlé­
kezzünk vissza az inak viselkedésére, melyek széles feltárás után 
szemünk láttára egyenkint haltak el, jóllehet kinézésük a műtét 
után eléggé kedvező volt; tekintsünk a betegség igen fájdalmas 
lefolyására és végre az eredményre, mely többé-kevésbbé az inak 
zsugorodását tüntette fel és ha ezen mindennapi tapasztalat­
tal összevetjük a pangásos vérbőség által kimutatott végeredményt, 
akkor a konservativ sebészet legértékesebb gyógyeljárásának jóté­
kony hatását és felsőbbségét konstatálhatjuk.
Az infektio súlyosabb alakjai gyógyításáról már nem talál­
kozunk olyan egybehangzó véleménynyel, mint az előbb említett 
koralakokban. Osteomyelitis akutát illetőleg például azt számítot­
tam ki, hogy a közlött esetek 50°/oában gyógyulás csontelhalás 
nélkül következett be, az esetek 35 °/o-ában nekrosist nem lehetett 
elkerülni, a többi 15 %-ban pedig a duzzasztás hatástalan maradt. 
Vannak észlelők, kiknek sikerült megállítani a folyamatot, mások 
arról panaszkodnak, hogy a pusztítást megakadályozni egyszer 
sem bírták. Az idézett közlemények és saját tapasztalatomra 
támaszkodva, úgy hiszem nem csalódom, ha azt állítom, hogy a 
kedvező eredmény épen az infektio virulentiájától van feltételezve. 
Ha tudjuk, minő különböző vehementiával jelentkezik az osteo­
myelitis, látjuk, hogy némelyik esetben a csontpusztítás, a csont 
elhalása milyen rapid következik be, máskor pedig ugyanez hosszabb
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időt vehet igénybe, akkor az adott esetben több mint valószínű­
séggel meghatározhatjuk a kórfolyamat kimenetelét. Ha nem lehet 
az osteomyelitisnek sem megjelenését, sem lefolyását egyformának 
venni, úgy nem lehet kívánni, hogy a pangásos vérbőség által 
elérhető eredmények mindenkor egyformán kedvezők legyenek. 
Eljárásunkat tehát ehez kell alkalmazni és az adott eset súlyossá­
gához mérten kell beavatkozásunk módját megválasztani. Hiszem 
azt, hogy ha az esetek nagyobb számmal lesznek észlelve, a pro- 
gnosist pontosabban fogjuk körvonalazni. A mint az eredmény nem 
egyforma, épen úgy az eljárási módozatban sincs jelenleg meg­
állapodás. Hisz Biek maga míg eleinte exklusive használta a le­
szorítást, legújabban korai feltárással, csontkimetszéssel kombinálja 
eljárását.
Az erysipelasról is azt kell mondanom, hogy tekintve az előt­
tünk ismeretlen faktorok (streptococcus-virulentia, toxinképződés 
stb.) szereplését a bántalom megjelenésének és lefolyásának miként­
jében, melynek folytán a ma még legegyszerűbb esetről sem mond­
hatjuk meg előre biztosan, gyógyul-e, vagy már néhány óra múlva 
rohamos terjedés és a súlyos komplikatiók egész halmaza áll-e be 
ná la ; mindezek folytán egyrészt nem vehetjük bizonyító erejűnek 
azt a néhány kedvező esetet, melyeket fentebb idéztem, miután a 
gyakorlatban a véletlen néha a kedvező esetek egész sorozatát 
juttatja szemünk elé, másrészt pedig nem zárkózhatunk el a 
méltán keletkező aggodalom elől, melyet a szerzők nagyobb részé­
nek kedvezőtlen esetei és az ezekben beállott súlyos komplikatiók kel­
tenek bennünk. Meg kell jegyezni még azt is, hogy az idézett gyér 
számú kedvező esetek fejorbánczra vonatkoznak, végtagorbánczról 
csaknem az Összes észlelők kedvezőtlenül nyilatkoznak, valamint 
nem sikerült fertőzés után a keletkező orbáncz fellépését a pan­
gásos vérbőség prophylaktikus alkalmazásával megakadályozni. Ha 
valahol, úgy itt van helye az óvatosságnak, mely orbáncz eseten, 
ha a duzzasztás alkalmazása daczára a folyamat bárminemű súlyos­
bodása jelentkeznék, a vérbőséggel való gyógyítás félbehagyását 
javasolja.
Hasonlóképen kell álláspontunkat jelezni streptococcus infektio 
súlyos eseteiben, a hol eddigi tapasztalatunk szerint leginkább for­
dul elő veszedelmes változás a pólya alkalmazásakor és alkalma-
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zása után. Nem fölösleges, ha ismétlem, hogy a leszorítás alatt 
ilyenkor észleltek thrombust az erekben, nekrosist a lágyrésze­
ken (Croce), tályogokat a pólya alatt, orbáncz fellépését a vég­
tagon és a pusztító kór rohamos terjedését olyannyira, hogy két­
ségtelenül be kellett ismerni azt, hogy a pangásos vérbőség a 
folyamatot siettette. Ezen tényekből két irányban is kell a tanú­
ságot levonni: először is nem czél nélküli a figyelmeztetés, melyet 
már maga B ier is hangoztat, hogy a pangásos vérbőséggel, mely 
gyakorlatlan kézben nem teljesen veszélytelen eljárás, az elmon­
dottakhoz hasonló súlyos esetekben biztos diagnosis hiányában ne 
kísérletezzék a kezdő; másodszor, ha az eljárást akaratlanul dis- 
kreditálni és magunknak szemrehányást tenni nem óhajtunk, akkor 
ilyen esetekben a vizsgálat szokásos módját mindig ki kell egé­
szíteni a fertőzést okozó mikroba nemének meghatározásával is. 
Ezen vizsgálat klinikákon és kórházakban eléggé könnyen kivihető, 
másképen áll azonban a dolog az általános gyakorlatban, midőn a 
bakteriológiai vizsgálat kivitele lehetetlen, vagy nagy nehézségbe 
ütközik; ilyenkor, miután nem tudhatjuk biztosan, hogy nem 
streptococcus fertőzés-e a betegség oka, helyesebben cselekszünk, 
ha a duzzasztást meg sem kísértjük, vagy legfeljebb nagyon rövid 
(2—3 órai) kísérlet után, ha biztató tüneteket nem észlelünk, a 
duzzasztást félbeszakítjuk és az eddig szokásos kezeléshez térünk 
vissza.
Felmerül már most a kérdés, mit tekintsünk biztató tünet­
nek ilyen súlyos és kétes kimenetelű esetben ? Véleményem szerint 
a fájdalmak enyhülését vagy megszűnését egymagában még nem 
fogadhatjuk el — mint azt már előbb (23 lapon) kifejtettem — 
a kedvező prognosis biztos jeléül, hanem tekintettel kell lenni a 
betegség összes tüneteire és ezek közt is elsősorban a láz és loká­
lis elváltozások magatartására; az utóbbit illetőleg részemről ked­
vező tünetnek tartom azt, ha a duzzasztás által okozott mester­
séges vizenyő a szünet alatt lehetőleg teljesen visszafejlődik.
Az itt közbeszúrt óvó figyelmeztetések elmondása bár rész­
ben ismétléssel járt is, nem felesleges akkor, midőn az akut izü­
leti gyulladások főleg pedig a nagyobb Ízületek genyes gyulladá­
sakor követendő gyógyeljárást akarjuk körvonalazni: A kankós 
izületi gyuladás ellen a pangásos vérbőség általi kezelés bevált, óva-
tosságra csak olyankor van szükség, ha a kezelés sikertelen ma­
rad, még inkább pedig olyankor, ha a tünetek súlyosbodása az 
izzadmány genyes voltára kelti fel gyanúnkat. Legtöbb körül­
tekintést és nagy óvatosságot igényel a nagyobb ízületek genyes 
gyulladásának gyógyítása pangásos vérbőséggel, itt nincs helye 
hosszas kísérletezésnek, ha objektiv javulás rövid időn belül nem 
következik be, a szükséghez szabott kisebb vagy nagyobb sebészi 
beavatkozással gondoskodni kell a geny kiürüléséről.
B) Subkutan sérülések és törések.
Friss sérülések esetében akkor van a pangásos vérbőség hasz­
nálata kiválóan javalva, midőn a szenvedett erőművi behatás oly 
nagy fokú volt, hogy a lágyrészek, nevezetesen a szalagok, izmok 
nagymértékben szakíttattak meg folytonosságukban, és a sérült 
végtagrészen erős véres beivódás látszik: ha a vérömleny gyorsabb 
felszívódását, a lágyrészek duzzanatának mielőbbi eltűnését és ez 
által csonttöréskor a csontvégek zavartalan gyógyulását óhajtjuk 
elérni; vagy ha a későbbi stádiumban a kallusképződést törek­
szünk siettetni és az Ízület működési képességét mihamarább tel­
jes fokban akarjuk elérni, akkor hathatós segítséget nyerünk B ier 
eljárásában. Kiválóan hasznosnak mutatkozott ennek igénybe vétele 
olyankor, midőn törés után a rögzítő kötést kerülték és a vérbő­
ség hatása folytán a szomszédos Ízületeket a sérülés után már 
a legközelebbi napon mozgatni bírták. Petersen a radius törést 
a törvégek reponálása után mitellába helyezi és a kart már a 
második naptól kezdve forró légszekrénybe teszi; bokatörés eseté­
ben a törvégeket narkosis vagy lumbal érzéketlenítésben rendes 
helyzetbe hozza, azután járókötésbe helyezi. 10 nap elteltével, a 
mikor eltolódástól már tartani nem kell, a gypszkötést hosszában 
két egyenlő részre vágja és a lábat, valamint az aiszárt forró lég­
fürdő behatásának teszi ki. Kezelés közben a beteg végtagját tet­
szés szerint aktive mozgathatja, később pedig P etersen passiv 
gyakorlatokkal is sietteti a végtag teljes funktióképességének 
•elérését.
Hasonlóképen segítségül vehető az aktiv hyperämia a lágy­
részek olyan sérülésekor, midőn kiterjedt vérömleny vagy az izü-
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letekben savós izzadmány képződött, így kontusiók és distorsiók 
esetében. A gyógymód hatása ilyenkor abban nyilvánul első sor­
ban, hogy a fájdalom szűnik, ennek folytán a szabad mozgás kivi­
tele könnyebben eszközölhető, a vérömlenyek és zúzott szövetrészek 
gyorsabban oldódnak és felszívódva a gyógyulás további folyama­
tát nem akadályozzák. Ilyen körülmények között a keményköté­
seket vagy egészen elkerülhetjük, vagy azok viselését jelentékenyen 
rövidebb időre szabhatjuk.
Bier ugyancsak ilyen esetekben a duzzasztást is használja 
massage-al kombinálva és eredmény tekintetében különbséget nem 
talált; de az aktiv vérbőséget mégis annyival találja előnyösebb­
nek, hogy az egyszerűbben alkalmazható.
Értékesek B ier megfigyelései a csontok gyógyulásáról és 
kísérletei a törések helyén vagy álízületekben mesterségesen elő­
idézett vérömlenyek gyógyító hatásáról. Kimutatta, hogy olyan 
töréskor, midőn nagy vérömleny keletkezik, a gyógyulás jelentéke­
nyen gyorsabban következik be, mint olyankor, midőn a vérömleny 
kisebb volt. Példának hozza fel, hogy nyílt töréskor, melyben 
még olyankor is, ha nem történt infektió, a regeneratio lassabban 
következik be, épen azért, mert a beavatkozás által a vérömleny 
kiürült; ha a törvégek konsolidatiója valamelyes oknál fogva 
késik, a kari vénából vesz vért és fecskendezi a törvégek közé, 
mire gyulladás és ezzel kapcsolatosan vérbőség mutatkozik, a 
mennyiben a bőr vörös lesz s érintésre fájdalmassá válik. Ered­
ményei, melyeket közöl, tényleg feltűnően kedvezők és nem tagad­
ható, hogy a vérömleny jelenléte a legtermészetesebb inger a kal- 
lusképződésre, hatása pedig, mely direkt és indirekt, a vérbőség- 
tápláló tulajdonságában rejlik (1. 13. lap). Hogy lassú kallusképző- 
déskor mesterséges venosus hyperámiával feltűnő j-avulást és gyors 
konsolidatiót érhetünk el, azt már régóta tudjuk Ambroise Pabé 
és mások munkáiból (1. 13. lap).
Irodalmi kutatásaim közben ezen fejezetre vonatkozólag tulaj­
donképen kevés adatot találtam. Valamivel behatóbban Deutsch­
länder (67, 58j foglalkozik e kérdéssel. Első tapasztalatait egy osteo- 
malatiában szenvedő gyermeken szerezte, a kinél osteotomia után 
vérbőséget idézett elő és meg volt lepve, minő gyorsan és hatal­
mas csontosodással biró kallusok képződtek. Tíz törést említ, melyek
némelyike distorsióval volt szövődve és azt találta, hogy nemcsak a 
gyógyulás minősége volt kielégítő, hanem a funktionalis képesség 
is hamarább következett be, mint az eddigi methodusok után. Egy 
esetében olekranon törés ficzammal volt kombinálva, melyet véres 
utón reponált és pangásos vérbőséget használva 3Va hét alatt 
teljes működési képességet tapasztalt. A duzzasztást gummi-pólyá­
val 6—8 óráig alkalmazza kevés megszakítással, vagy a rögzítő 
kötés fölött, vagy e czélra a gypszen megfelelő ablakot vág ki. 
A kallusképződést Röntgen-vizsgálattal ellenőrzi. Nagy könnyebb­
ségnek tekinti ezen eljárásban azt, hogy a beteg kevesebb fájdal­
mat érez és a mozgásokat könnyebben lehet eszközölni.
L uxembourg (164) leginkább subkután sérülések után fellépő 
izületi gyulladáskor ajánlja a vérbőséget savós vagy véres izületi 
ömlenyek esetében. Ha igyekezete ez irányban eredményre nem 
vezet, előrebocsájtja a punktiót és a rögzítőkötést és a zután alkal­
mazza a pangásos vérbőséget. Egy esetben az Ízület szomszédsá­
gában keletkezett törést nagyon jó eredménynyel és nyolcz esetben 
distorsiót kielégítő hatással kezelt így. Mindannyiszor a fájdalom 
jelentékenyen csillapodott. Ellenben felemlít törés után hat esetben 
oedemát, melyekben a reaktió teljesen kimaradt. Wessel (252) min­
denféle friss bőralatti sérüléskor ajánlja B ier eljárását. Kiterjedt 
észleleteire támaszkodva kimondja, hogy a pangásos vérbőség által 
kezelt sérülések gyorsan, fájdalom nélkül és teljes funktióképes- 
séggel gyógyulnak meg; merevség, izom- vagy csontatrophia nem 
maradtak vissza, ha pangásos vérbőséget alkalmazott; ezt tartja a 
legjobb szernek sérülések, sőt friss törések esetében, csak azt jegyzi 
meg, hogy nagy vérömlések esetén a pangásos vérbőséget nem 
való rögtön a sérülés után alkalmazni, mert vele a vérzést növel­
hetjük, ezért jobb előbb néhány napig a sérült részt nyomásnak 
kitenni. Momburg (172) nagyszámú törés és a metatarsus csont­
hártyagyulladása eseteiben (katonák lábdaganatai) pangásos vérbő­
séggel a gyógytartamot lényegesen meg tudta rövidíteni és recidi- 
vákat, melyek az előbbi kezelés mellett gyakran előfordultak, a 
pangás alkalmazása óta igen ritkán észlelt. Catheart (46) pedig 
ugyancsak distorsiók ellen ajánlja a pangást. L indenstein (273) rosszúl 
gyógyuló törés esetében igen gyors konsolidatiót említ fel, Joseph 
(124j szerint nagyon súlyos és komplikált töréskor mindenkor meg-
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kisérlendő, mert ennek segítségével esetleg kisebb fokú beavat­
kozással leszünk megelégedve. Több esetre emlékszik, hogy ered­
ménynyel kísérelte meg ott is, hol a végtag megtartása kétséges 
volt. Felemlítendő Rubritius (215) egy rossz kimenetelű esete, 
melyben komplikált törés alkalmával a pangásos vérbőség által 
előidézett tedema genyesen szétesett és a végtagnak csonkítása 
vált szükségessé. Észleleteim vonatkoznak a törésre, distorsióra és 
ezek után előforduló komplikatiókra: mindannyiban azt láttam, 
hogy a pangásos vérbőség használatakor a gyógyulás gyorsabban 
következik be, a mennyiben törés után a kallus hamarább erősödik, 
a vérömlenyek, savós vagy véres izzadmányok gyorsabban szívódnak 
fel és miután a beteg fájdalmai enyhülnek, a passiv és aktiv moz­
gásokat bátrabban és kitartóbban lehet forcirozni. Kísérleteket 
tettem radius-törés eseteiben oly módon, hogy rendkívül érzékeny 
egyénen először előidéztem pangásos vérbőséget és azután mas- 
sáltam; máskor a vérbőség alatt eszközöltem a szokásos mozga­
tásokat és azt tapasztaltam, hogy mindkét eljáráskor a betegek 
fájdalmasságról alig panaszkodtak és az eredmény feltűnő kedvező 
volt nemcsak az alkalmazás ideje alatt, hanem azután is. Emlék­
szem egy esetre, midőn a fájdalomtól gyötört beteg klinikáról 
klinikára járt, remélve, hogy talál valahol egy ízlése szerinti szak­
értőt, ki «enyhébben fog massirozni». Ez a beteg a legcsekélyebb 
mozgatásra is kitörő jajgatással válaszolt, a pangásos vérbőség 
alkalmazása után azonban erélyes aktiv és passiv mozgásokat 
lehetett vele végeztetni. Nagyon tanulságosak azon tapasztalataim 
is, melyeket oly nyílt törést szenvedett betegeken szerzettem, kik 
először a szokásos utón vérbőség alkalmazása nélkül lettek gyó­
gyítva. Hat eset közül kettőt óhajtanék itt kiemelni. Mindkettő a 
szervezet kifejezett debilitása folytán (egyik alkoholista volt, a 
másik lymphatikus egyén) nagyon gyenge gyógyhajlamot mutatott 
az alszártörés helyén. A sérülés után 3 héttel még a törvégek a 
regeneratio tüneteit nem mutatták, a sarjadzás igen renyhe volt, 
a képződött sarjak halványak, kocsonyaszerűek, a kötőszövetkép­
ződés még meg sem indult; ilyen állapotban alkalmaztam náluk 
a pangásos vérbőséget és ezen időszaktól fogva a gyógyulás gyors 
menetét szemmel láthatólag követhettem: 3 nap múlva jelentékeny 
duzzanat kíséretében indult meg a sarjképződés, a seb vérzéke-
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nyebb lett, a sarjak élénk vörösek, tömöttebbek voltak, 14 nap 
alatt ezeken felül már csökkent a duzzanat és jelentékeny kötő­
szövetképződés kíséretében a csont regeneratiója indult meg. Ettől 
kezdve a gyógyulási folyamat oly gyorsan és simán haladt előre, 
mint azt csak a legkedvezőbb esetekben szoktuk észlelni.
Az elmondottakból nyilvánvalóan kitűnik, hogy akut sérülé­
sek és törések esetén úgy a pangásos vérbőség, mint a forró levegő 
kiváló sikerrel alkalmazható, a mennyiben egyaránt csillapítják a 
fájdalmat, elősegítik az aktiv és passiv mozgatási képességet, hat­
hatósan előmozdítják a kallusképződést és útját állják az izom- és 
csontatrophia bekövetkezésének. — A kérdés ezen része már a 
felsorolt, jóllehet még nem nagyszámú észlelések alapján is tisz­
tázható, annyira egybehangzóan kedvezők a jelentések, káros ha­
tást pedig mindössze egy észlelő és csak egy esetben említ, a hol 
az oki összefüggés felvétele nagyon is kétséges. Eldöntetlen még 
az a kérdés, hogy pangásos vérbőség vagy forró levegő alkalma­
sabb-e túlnyomó részben ilyen betegségek esetén? B ier (28) maga 
eddig főleg az utóbbit használta, pangásos vérbőséget friss töréskor 
még nem alkalmazott, más friss sérülés esetén pedig szintén csak 
kisebb számban és ezen utóbbiakra vonatkozólag, mint mondja, 
nem győződött meg arról, hogy a pangásos vérbőség előnyösebb 
volna mint a könnyebben alkalmazható forró levegő. Ha Bier ezen 
kijelentését érdemileg nem is czáfolhatjuk meg, egyet vele abban 
még sem érthetünk, hogy egyenlő gyógyértéket feltételezve, a forró 
levegő alkalmazása egyszerűbb volna. Megengedem, hogy ez így 
van egy jól berendezett klinikán, hol a kellő számú és mindig 
üzemképes készülékek rendelkezésre állanak; a gyakorló orvos 
kezében azonban mindig a gummipólya marad a legegyszerűbben 
és legkönnyebben alkalmazható eszköz és ha további észlelések 
is azt bizonyítanák, hogy a pangásos vérbőség alkalmazásával az 
ezen pontban tárgyalt betegségekben elérhető gyógyeredmények ép 
oly jók, mint a forró levegő használata által elértek, akkor iga­
zán nem látom be, miért ne nyissunk ezen egyszerűbb methodus- 





II. C H R O N IK U S S E B É S Z I M E G B E T E G E D É S E K  
GYÓGYÍTÁSA.
A) ízületekben.
1. C hrouikus izü leti csúz.
Ezen betegség gyógyítására B ier a forró levegőt ajánlja, 
melynek kedvező hatása szerinte az eddig elért nagyon szerény 
eredmények daczára is általánosan el van ismerve. Egyes meg­
betegedett ízületeket egy óráig tart a készülékben, ba több ízület 
beteg, akkor nem ajánlja, bogy mindenik ily módon legyen gyó­
gyítva, mert ez nagyon megviselné a beteget, elengendőnek tartja, 
ba a legbetegebb Ízületeket gyógyítjuk ilyenkor forró levegővel; 
igy is megtörténik, mondja B ier, hogy saját és mások tapasztala­
tai szerint a forró levegővel nem gyógyított Ízületekben is mutat­
kozik egyidejűleg javulás. Hogy hány Ízület gyógyítható naponta 
forró levegővel az a beteg erőbeli állapotától függ, erős egyének­
nél délelőtt a két alsó, délután a két felső végtagot tette ki 30— 
30 perczen át a forró levegő behatásának. Gyengébb egyéneknél 
az eljárást természetesen mérsékelni kell. Ha a betegség kisebb 
kiterjedésű és a beteg nagyon gyönge, akkor beéri egy Ízületnek 
naponta 30 perczig tartó izzasztásával; több hétig vagy hónapig 
tartó folytonos gyógyítás után 1—4 heti szünetet iktat be, ezen 
idő alatt a beteg Ízületeket éjjelenkint Priessnitz-borogatással fedi 
be. A pangásos vérbőség alkalmazásától is kielégítő eredményt 
látott, különösen az idült csúz esetén néha jelentkező akut rohamok 
alkalmával, továbbá a kis Ízületek (könyök, kéz, ujjak) megbetege­
déseiben, midőn az eredmény gyakran jobb, mint a forró levegő 
által elérhető. Térdizületben a pangásos vérbőség alkalmazásától 
kevés hasznot látott, valószínűleg azért, mivel csúzos egyéneken 
ez az Ízület nehezen hyperámisálható; a láb ízületeiben már ismét 
jobb eredményeket látott. A pólya 10—22 óra hosszat marad 
fekve, a vizenyőt 1—2-szer napjában massage vagy a végtag ma­
gasabb elhelyezése által kell eloszlatni. A duzzasztás csak akkor 
használ idült csúz ellen, ha oly erős, hogy kifejezett vizenyőt okoz. 
A pangásos vérbőségnek a forró levegő alkalmazása fölött azon 
előnye van, hogy a beteg erejét nem viseli meg; hatása nem
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szembeötlő, a mennyiben csak hetek múlva mutatkozik. Viszont 
B ier mégsem a véletlennek tulajdonítja, hogy legjobb és legtartó­
sabb sikereit chronikus rheumatismus ellen pangásos vérbőséggel 
érte el, éveken át nagy konsequent]'ával folytatott kezelés után. 
Súlyos chronikus csúz esetén ha sok ízület beteg, a két eljárást kom­
binálva használja B ier, a nagy Ízületeket forró levegővel, a kisebbe­
ket pangás és másságéval gyógyítja. A betegség következtében be­
állott merevség gyógyításáról a 49-ik lapon szólunk.
Eredményeiről B ier nem közöl statisztikai kimutatást, de fel­
hozza, hogy nagyon bő tapasztalatai vannak kivált a magán- 
gyakorlatban. Az eredmények nagyon mérsékeltek, 3 meglehetős 
súlyos esete megközelítően gyógyult, igazi teljes gyógyulást ana­
tómiai értelemben egy esetben sem látott. Egészben véve azonban 
ez a gyógyításmód még mindig többet ér nézete szerint, mint a 
többi most alkalmazásban levő, mivel javít a tüneteken és főleg a 
subjektiv panaszokon.
R ottenbiller (3n) a thermális kezelés és a passiv vérbőség 
együttes alkalmazásától remél jobb sikereket elérni.
Saját tapasztalatomat forró levegő kezeléssel magángyakor­
latom 5 esetében szereztem: a megbetegedés 3 esetben a térd- 
izületekben, egy esetben a térd- és könyökizületben, egyszer pedig a 
bokaizületben mutatkozott és már évek óta, egy esetben már 10 év 
óta állott fenn; a betegek közül három bejárta Európa minden 
nevesebb fürdőhelyét és gyógyintézetét és a többinél is a siker­
telen gyógykisérletek egesz sorozata előzte meg a vérbőség alkal­
mazását. Az elért eredmények elég kedvezők voltak, még a térd­
izületi betegségekben is, holott itt Bier a legkevesebb hasznot 
tapasztalta. A fájdalmak elég gyorsan enyhültek, akkor is időn- 
kinti visszaesésekkel, az objektiv javulásra pedig sokáig kellett 
várni, egy esetben 52 egy-egy óráig tartó 105°—115°-ú  izzasztás 
után állott be hirtelen javulás.
2. A rthritis deform ans.
B ier ezen koraiakról nagyon röviden em lékszik m eg, hang­
súlyozza, hogy nehéz ezt az előbb tárgy alttól élesen m egkülön­
böztetni, eredm ényeit hasonlóknak m ondja azokhoz, m elyeket idült 
izületi csúz esetén  észlelt, egyúttal felem líti, hogy H abs, B um, Laqueur,
58
v. Leyden és Lazakus szerint ezen kóralak kevésbbé alkalmas a 
hyperámiás gyógyításra.
3. O edem a és izü leti hydrops.
Ezen betegségekben a vérbőségnek a resorptiót fokozó hatása 
érvényesül. A forró levegő gyógyhatását különféle eredetű vize- 
nyőkre B ier kísérleteinek már legkezdetekor észlelte: azt tapasz­
talta, hogy a pangásos vérbőség által okozott mesterséges vizenyő 
a forró levegő egyidejű alkalmazására gyorsan eltűnik és ezért a 
forró levegőt a frissen gyógyult törések után gyakran fellépő vize- 
nyők eltüntetésére alkalmazta, sokkal nagyobb sikerrel, mint a 
másságét, hidegvízkezelést és orthopedikus eljárásokat.
Az izületi hydrops Klapp (13°) és Schaffer (2-°) szerint gyor­
san felszívódik a forró levegő használatakor, W iedmann (257) 30 
esetében 80% teljes gyógyulást észlelt. A gyógyulás azonban nem 
mindig ily gyakori és visszaesések is fordulnak elő. Egy ide tar­
tozó esetem az első esetek rendes szokása szerint kedvezően vég­
ződött, a beteg, miután előzőleg a térdizület szúrcsapolását, azután 
rögzítő kötést, kénes és iszapfürdőket alkalmaztam eredmény nél­
kül, sőt a pangásos vérbőséggel sem sikerült említésre érdemes 
javulást elérni, 21 izbeni forró levegő kezelésre tökéletesen meg­
gyógyult.
4. Izületi m erevség .
B ier gyógyeredményei itt állítólag jobbak, mint az 1—3. pont 
alatt tárgyalt kórnemekben. A forró levegőt az 1. pont alatt leírt 
technikával alkalmazza, de miután itt rendszerint erőteljesebb 
betegekről és csak egy beteg Ízületről van szó, a gyógyítást napi 
egy óráig tartó izzasztással kezdi; a subjektiv javulás azonnal fel­
tűnik, a betegek azt állítják, hogy fájdalmaik gyorsan elmúltak és 
a mozgathatóság is növekedett.
Traumás eredetű merevség gyógyítására a vérbőség mind­
három neme alkalmas : B ier a pólyát is előnyösnek tartja, volt 
segéde Blecher (29) pedig a szívókészülékeket használta. A vér­
bőség oszlató hatása érvényesül ilyenkor gyógyítás közben, bár 
mellette más tényezők, minők a zsugorodott lágyrészek savós be- 
ivódása és duzzadása, valamint a fájdalmak enyhülése is szere­
pelnek. így magyarázható meg, hogy merev Ízületek néha már egy
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órai hyperámisálás után mozgékonyabbá válnak. Ezt az észlelést 
a forró levegővel való kezelést illetőleg annyiban erősíthetem m,eg, 
hogy ezen gyógymódnak a tartós alkalmazás által elérhető több 
vagy kevesebb definitiv eredményén kívül pillanatnyi hatása is 
van, mely azonban gyorsan múlik. Tényleg észleltem bokaizületi 
merevség egy esetében, hogy a beteg különben merev és érzékeny 
ízületét a szekrényben tartás ideje alatt és ezután még 10—30 per- 
czig jóval nagyobb mértékben és minden fájdalom nélkül képes 
volt aktive, de főleg passive mozgatni.
Igen hatásosak traumás izületi merevség gyógyítására az 
orthopedikus szívókészülékek, melyek közt az újj- és kéztőizület 
részére szerkesztett készülék a legtökéletesebb.
Kankós izületi merevség B ier szerint azért fordul még oly 
gyakran elő, mert az orvosok akut esetekben nem alkalmazzák 
elég kiterjedten az általa már 13 év előtt ajánlott pangásos vér­
bőséget. Az ízületnek nyugalomba helyezése, melyet ilyenkor a 
tankönyvek ajánlanak, a legbiztosabb mód az ankylosis létrehozá­
sára, melynek gyógyítása czéljából a vérbőségnek minden fajtája, 
de főleg a forró levegő alkalmas.
Böviden megemlékszem még az idült izületi csúz által oko­
zott merevség gyógyításáról. Bier a nagy szívókészülékeket mondja 
czélszerünek, de óv az erőszakosabb mozgatástól a készülékben, 
mert a rheumatikus Ízületek erélyesebb mozgatási kísérletekre 
kedvezőtlenül reagálnak. A mozgatást tehát nagyon kíméletesen 
és lassan fokozva való végezni, viszont az ízületek hosszas pihen­
tetése sem jó, mert fokozza a merevséget.
5. S k o lio sis .
Klapp (135) azon elvből indulva ki, hogy az izületi merevség 
következményes állapotai és a skoliosis között lényeges kórboncz- 
tani különbség nincsen, ezen betegség gyógyítását is megkísérelte 
forró levegővel. A várt hatás a merevség javítását illetőleg tényleg 
bekövetkezett. Az alkalmazás módja, miután a testnek nagyobb 
felülete érintkezik a forró levegővel, csak 20 perczig tartó ülé­
sekre szorítkozott, közvetlen utána tornagyakorlatok következtek. 
Bier ezen betegségben a forró levegőveli gyógyítást csak az 




B ier könyve első kiadásában egy nagyon kedvező lefolyású  
esetet em lít, m ely forró levegő kezelésre 25 nap alatt 9Va font súly  
veszteséggel a bal alsó végtag lényeges m egvékonyodásával (térd 
fölött I6 V 2 ,  alatta 11 cm., bokában 4 V2 cm.) végződött; azóta m ég 
két esetet gyógyított ily  m ódon, de csak csekély és m úló ered­
m énynyel.
2. K eloid.
Thomas pangásos vérbőségtől jó eredményt említ föl, B ier 
nyakon és törzsön ülő keloidokat szívással gyógyított; a fájdalom, 
viszketés és égetés néhány ülés után enyhült, a daganatok lassan- 
kint elsápadtak és megpuhultak. Wessel (252) egy babnyi keloidot 
pangásos vérbőséggel gyógyított, a fájdalmak 2 nap alatt szűntek 
meg, 22 nap múlva az egész keloid eltűnt. Ide tartozik még 
Heidenhain (91) azon észlelése, hogy a pangásos vérbőséggel gyó­
gyított sebekből keletkező hegek nagyon puhák.
3. T endovagin itis krepitans.
Bier 64 esetben a régi eredményeket különösen gyors gyó­
gyulás dolgában felülmúló sikert észlelt. Haszonnal alkalmazta 
úgy az aktiv, mint a passiv vérbőséget, de azt hiszi, hogy az 
utóbbival elért eredmények jobbak és gyorsabbak voltak. A ropo­
gás és a fájdalmak néhány nap alatt megszűntek és többé vissza 
nem tértek.
4. Fagyás.
B itter (207, 208) a forró levegőt ajánlta, mely a viszketést 
gyorsan megszünteti, a fagydaganatokat, fekélyeket és a beteg 
tagok kékes színeződését gyorsan meggyógyítja. Ezen eredménye­
ket B ier is megerősíti.
5. V arikositások  és throm bosisok .
Bier úgy véli, hogy a gyűjtőeres csomók hosszú időn át 
alkalmazott forró levegő behatására kisebbednek és javulnak; még 
inkább javaltnak tartja az eljárást thrombosis esetén. Friss thrombo-
ü t
sist sohase kezelt forró levegővel, m egvárta, m íg a kisérő g}mlla- 
dásos tünetek  elm últak, a throm bus nem  növekedett, vagy már 
visszafejlődni kezdett és csak akkor használta naponta 1 óra 
hosszat a forró levegőt. M élyenfekvő gyüjtőerek, például a vena  
fem oralis throm bosisa esetén  óva int, hogy az eljárás hamarább  
ne alkalm aztassák, m int 6 hónappal a throm busképződés után. 
S ick egyszerű és fekélyes varikositás duzzasztása után throm bosist 
észlelt, m elyhez a pólya levétele  után throm bophlebitis társult és 
a beteg em bóliában m eghalt.
6. S en ilis  és  d iabetikus gangraena.
A láb és alszár diabetikus és arteriosklerotikus érmegbetege­
déseiben, midőn már a végtag üszkösödése fenyegetett, t. i. kékes 
színeződés, hideg tapintat, vizenyős duzzanat, szétszórtan gyanús 
feketés foltok voltak észlelhetők, B ier forró levegő behatására a 
fenyegető tünetek visszafejlődését és a végtag használhatóvá vá­
lását tapasztalta. A készülék használatakor nagy óvatosság szük­
séges, mert a hiányos vérkeringés folytán égési sebek könnyebben 
keletkezhetnek, főleg még azért is, mert a bőr érzékenysége ezen 
betegségekben rendszerint nagyon le van fokozva, ezért sokkal 
alacsonyabb hőfokokkal kezdte meg a gyógyítást és 90°-on felül 
nem ment; sőt még ezen alacsonyabb hőfokokat is csökkentette 
mihelyt a beteg kellemetlen érzésről panaszkodott. Az ülések tartama 
érzéketlen bőrű betegeknél 10 perez volt és csak lassankint ter­
jesztette ki legfeljebb egy órára. Pangásos vérbőséggel kifejezett seni­
lis gangraena egy — és diabetikus gangraena két esetét gyógyította, 
az utóbbiak közül egy comában elhalt, mielőtt az eljárás értéke 
észlelhető lett volna, a másik két eset gyors és kicsiny demarka- 
tióval végződött, káros hatást nem látott. Colley (49) és H abs (82) 
szerint a pangásos vérbőség diabetikusokon mellőzendő: előbbi 
2 esete közül az egyikben a pólya csekély nyomása bőrgangraenát 
okozott, másik betege a pólyát ugyan elég jól tűrte, de a peri- 
pherikus bőrgangraena rohamosan terjedt. H abs (1. c.) pangásos 
vérbőséggel gyógyított kezdődő diabetikus gangraena egy esetében 
foudroyans lefolyást észlelt. K örte (142) és B ubrittus (215) diabeti­
kus gangraena ellen duzzasztással kedvező eredményt értek el. 
Grube (77) diabetikus lábfekély és gangraena 20 esetében jó ered-
Összefog­
lalás.
ménynyel alkalmazta a 6 0 —65° os forró levegőt, Sick (22t) diabe­
tikus betegeken a pangás pusztító befolyását észlelte. From­
mer (73) senilis gangraena 4 esetében a duzzasztástól jó ered­
ményt látott.
A chronikus sebészi betegségek eddig tárgyalt alakjairól véle­
ményünket a leghelyesebben akkor összegezhetjük, ha a tárgyalás 
alapjául szolgáló csoportbeosztáshoz alkalmazkodunk.
Az Ízületekkel összefüggő betegségek egy része vérbőség al­
kalmazása által kedvezően befolyásolható, közös jellemző vonása 
ezen csoportnak, hogy még ha nem is használunk a betegnek a 
vérbőség egyes nemeinek igénybevételekor, de legalább kárt sem 
okozunk; a használat módja ennélfogva egyszerű és szigorúbb óv- 
rendszabályokat nem igényel. Legjobb eredményeket az oedema és 
izületi hydrops gyógyítása látszik Ígérni, már kevesebb positiv 
eredményt várhatunk az izületi merevség, valamint a chronikus 
izületi-csúz gyógyításától, de épen e helyen kell lefokoznunk igé­
nyeinket és ezen betegségek természetéhez, valamint az eddig 
alkalmazott másféle gyógy élj árások szerény eredményéhez mérten 
nem szabad lekicsinyelnünk a fájdalmak elég prompt csillapulásá- 
ban és az objektiv tünetek apróbb javulásában nyilvánuló gyógy­
hatású Remélhető azonban, hogy a vérbőség technikájának további 
tökéletesedése épen ezen betegségekben fog jobb és tartósabb gyógy- 
eredmény előidézéséhez vezetni, a legújabban forgalomba hozott 
orthopádikus szívókészülékek már haladást jelentnek e tekintetben 
és további tökéletesítésük jó eredménynyel biztat. Az arthritis 
deformans és skoliosis magatartásáról a vérbőséggel szemben még 
nincsen véleményünk.
A lágyrészeken előforduló chronikus sebészi betegségek közül 
a tendovaginitis krepitans, a keloid és a fagyás elég kedvező 
gyógyhajlamot mutatnak, ellenben elephantiasisról kedvezőt még 
nem jelenthetünk: megegyeznek ezen betegségek egy irányban és 
ez az, hogy a vérbőség alkalmazásától káros befolyást egyik alak­
nál sem észleltek. Ezzel szemben hangsúlyozni kell, hogy az ér­
megbetegedéssel összefüggő kóralakolüiak, minők a gyüjtőércso- 
mók, thrombusok, senilis és diabetikus üszők gyógyítása vérbőség­
gel nem veszélytelen és az egyes szerzők által néha nagyobb 
számban közlött kedvező tapasztalatok sem ellensúlyozzák azon
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megfigyelések értékét, melyet irreparabilis rossz kimenetelű esetek 
megismertettek.
C) Tuberkulózis.
Az eddig előadottaknál nem kisebb horderejű, de annak 
daczára, hogy B ier eljárása legelőször ezen betegség leküzdésére 
lett igénybe véve és azóta lelkes búvároknak egész tömege fordí­
totta legjobb erejét a kérdés tisztázására, még ma is az alkalma­
zás módját illetőleg kevéssé tisztázott és eredményeiben megbíz­
hatatlan a vérbőség gyógyhatása gümős sebészi betegségek ellené­
ben. A végeredmény tehát hasonló, de mégsem azonos azon küz­
delem máig elért eredményével, melyet a gyógyszeres, mechanikus, 
sero-therapiás és jórészt a konzervatív és véres sebészi eljárások 
segélyével tudunk elérni; ezek közt nincs oly gyógyszer, oly eljá­
rás, melynek sikerét az irodalom legalább egy vagy két esetben el 
ne ismerné, egészben véve azonban ide nem értve a véres sebészi 
műtevéseket, minden egyéb gyógykisérlet csak csalódást okozott. 
Ez a magyarázata azon nagyfokú bizalmatlanságnak, melyet ma 
már minden újabb ilyenféle gyógyeljárással szemben érzünk és 
valóban az ügyszeretetnek és az ideálismusnak nem csekély mér­
téke szükséges ahoz, hogy annyi balsiker, annyi kiábrándulás után 
ismét egy újabb gyógymód megkísérléséhez fogjunk. A gümős 
betegségeknek vérbőséggel való gyógyítása azonban a sok csalódás 
daczára, melyet ezen eljárás pártolóinak okozott, mégis azon lát­
szattal bir, mintha általa valamikor többet és többször tudnánk 
elérni, mint amihez egyébként szokva vagyunk. Részben megfelel 
a gümős betegségek viselkedésének, de azért eléggé csudálatos és 
figyelemre méltó, hogy — mint később látni fogjuk -— sok beteget 
gyógyítottak meg olyan módon alkalmazott vérbőséggel, mely mód 
azóta nagyjában véve káros befolyásúnak bizonyult s ma már 
mellőzve van. Csak lépésről-lépésre módosul az alkalmazás techni­
kája. A napi 20—22 órás duzzasztást ma a napi 1 legfeljebb 
2 óráig tartó cseréli fel és mégis azt kell hinnünk, hogy ezen 
legújabb eljárással, melynek előnyeit a legutolsó közlések eléggé 
elismernek, még nincs kimondva az utolsó szó.











legelső tárgya, melyen az eljárást megkísérelte, egy giimős izületi 
megbetegedés volt. Gümőkór ellen máig kiforrott nézete szerint csak 
a pangásos vérbőség alkalmazása jöhet szóba, az aktiv vérbő­
séget egyenesen ártalmasnak tartja, tőle csak rosszabbodásokat 
látott. A vérbőség alkalmazásának eszméjét tuberkulózis ellen régi 
orvosok megfigyeléséből mentette. F arre és Travers már 1815-ben 
Louis 1826-ban figyelmeztettek arra, hogy pulmonalstenosis és 
tüdővész együttesen gyakran fordul elő és a két betegség között 
oki összefüggést feltételeztek. R okitansky 1838-ban kimondta, bogy 
a tüdővérbőséget okozó szívbántalmak immunitást nyújtanak 
tuberkulózissal szemben, valamint hasonlóképen immunissá teszik 
a gerinczelferdülésben szenvedő egyéneket az ezzel járó jelenté­
keny pangások a kis vérkörben. Részemről mulasztásnak tartanám 
fel nem említeni, hogy Brehmer a tüdővész aetiologiájáról irt 
munkájában a betegséget okozó körülmények közé RoKiTANSKYnak 
ezen tételét is felvette és azóta általánosan elfogadott gyógymód­
ját részben a szívműködés erejének növelésére és a tüdők gazda­
gabb vérellátására alapította. Bier első ide vonatkozó közlése 
1892-ben (13) a berlini sebész kongressuson történt meg, a követ­
kező évben (14) már 43 pangásos vérbőség által több-kevesebb 
eredménynyel gyógyított esetet közöl. 1894-ben (1:>) a komplikatiók 
egész sorozatát említi, változtat a technikán, és könyve megjele­
nése előtt utolsó közlésében (16) már kedvezőbb eredményeket 
közölt. Elmondja, hogy a technika helyes kidolgozása ezen beteg­
ségben járt a legtöbb nehézséggel, főképen azért, mert a helytelen 
alkalmazás nagyon káros hatású lehet; reméli, hogy az alkalma­
zási mód ma már eléggé egyszerű és tökéletes és legalább kárt 
többé nem okozhat; kezdetben a pólyát csak egy vagy több órára 
tette fel, azután áttért az éjjel nappal végzett duzzasztásra és 
csak a nyomás elkerülése végett változtatta kétszer napjában a 
szorítás helyét, hetenkint egy napot pihent, várva a duzzanat és 
vizenyő megszűnését, hogy a változásokat ellenőrizhesse. Az ily 
módon elért eredmények nagyon változatosak voltak, fényes sike­
rek gyakori kudarczokkal váltakoztak, legfeltűnőbb volt a kezdetben 
csaknem mindig fellépő javulás, a fájdalmak megszűntek, a kon- 
trakturák engedtek, a beteg végtagok aktiv mozgathatósaga javult. 
E mellett azonban kellemetlen sőt néha veszélyes szövődmények
jelentkeztek, melyeket 1894-(15)-ben a sebész kongressuson adott 
elő; leggyakoribb jelenség volt a hideg tályogok fellépése, melye­
ket punktióval és jodoform glycerinnel kezelt, de aztán belátta, 
hogy ez a kombinatio semmit sem ér. Észlelte azt is, hogy nagy 
burjánzó sarj tömegek keletkeztek főleg a nyilt Ízületekben; a 
legnagyobb baj pedig az volt, hogy a nyilt ízületekben nyilván az 
eljárás következtében legsúlyosabb akut gyuladások jelentkeztek: 
meleg tályogok, nyirokér és mirigy gyulladások, orbáncz, egy 
esetben pedig genyes gyulladás és halálos sepsis volt az el­
járás következménye. Ezen eltérő eredményeket úgy magya­
rázta, hogy ha ugyanazon eljárás egy esetben oly szép eredmé­
nyeket nyújthat, aminőket már észlelt, máskor pedig árt, akkor 
ebből csak az következhetik, hogy az első esetben helyesen, az 
utóbbiban pedig helytelenül lett alkalmazva. Aránylag jobb gyógy - 
eredményeket vállizületi és heretuberkulozisnál észlelt, midőn a 
helyi viszonyok folytán a pólya legfeljebb 12 óra hosszat fekhe- 
tett naponkint, az esetek összehasonlításakor még azt is látta, 
hogy legjobb eredményeit 1891-ben érte el, amikor a pangásos 
vérbőséget még csak néhány óra hosszat használta naponkint, 
Megfigyelte, hogy tartós pangás esetében a vizenyő lép előtérbe, 
a vérbőség pedig aránylag csekély; ilyenkor tehát chronikus vize­
nyő fejlődik, mely a tartós vérbőség előidézését meggátolja: be­
bizonyult az is, hogy a súlyos vérkeringesi zavarokat okozó pan­
gás, mely a testrész elkékülésével és hőmérsékének csökkenésével 
jár, egyenesen ártalmas, főleg olyankor, ha fájdalmat is okoz. 
Midőn a technikán ennek megfelelőleg változtatott, a legsúlyosabb 
komplikatiók, a súlyos akut gyulladások többé nem mutatkoztak. 
Ettől fogva fokozatosan rövidítették a pangás időtartamát; napi 
7—12 óráról a javulással lépést tartva lementek napi egy órára; 
vizenyő most már legfeljebb a kezelés kezdetén mutatkozott és 
szünet közben a tag magasra fektetésekor eloszlott, a gyógyered- 
mónyek javultak.
Ilyen átalakulások útján fejlődött ki az eljárásnak ma hasz 
nálatban lévő alkalmazási módja, melyet T i l m a n n  próbált ki előszói 
a greifswaldi sebészi poliklinikán és vele gümős Ízületeket ambu­
láns betegeken kiváló eredménynyel gyógyított. A pólya napontr 
csak egy óra hosszat fekszik, az adagolt vérbőség azonban nagj
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fokú lehet, csak a szorítás azon erős foka kerülendő, mely fájdal­
makat vagy pariesthesiát okoz, valamint a már leírt (9. lap) 
czinóbervörös foltok fellépése sem hasznos ; az elért vérbőségnek 
azonban tetemesnek kell lennie. Kimutatható vizenyő ily rövid 
idő alatt rendesen nem lép fel, a végtag azonban kifejezetten fel­
duzzad. Ha egyszerű pólyázással erős vérbőséget elérni nem sike­
rül, akkor czélszerű a pólyázás előtt egy hosszantartó meleg für­
dőt rendelni, ezután a leszorítás erősebb vérbőséget vált ki.
A pangásos vérbőség alkalmazásának ma elfogadott módját 
gümőkór ellen B ier nem tartja felesleges dolognak újra és újra 
leírni, mert úgy véli, hogy az eljárást eddig a legtöbb helyen 
fordítva végezték; ezt azért tételezi fel, mert eredményei teljesen 
elütnek más sebészek eredményeitől és csak a helytelen technika 
következésének tartja, ha másutt a gümős betegek oly nagy töme­
gét csonkítják meg, holott az ő eljárásával a csonkító eljárás 
legalább kéz, könyök, váll és lábizületi betegségekben csaknem  
mindig elkerülhető.
Bier utasításai így hangzanak: a gummi pólya igen rugal­
mas és puha legyen, a szorítás erős vérbőséget okozzon, de fáj­
dalom nélkül, sőt csillapítsa a már fennállott fájdalmakat; a 
leszorított végtag meleg maradjon, pulsus a leszorított részben is 
jól legyen tapintható ; az ép rész bepólyázása a beteg Ízület hatá­
ráig felesleges: a pólya naponta egy, legfeljebb három óra hosszat 
viselhető, chronikus vizenyőt okoznia nem szabad, ha ez mégis 
jelentkeznék, a szünet alatt magasra fektetéssel szüntetendő meg. 
Nyílt sebről duzzasztás alatt a kötést le kell venni, a tamponálás 
ártalmas és kerülendő; antiseptikumokat nem alkalmaz, a gyakran 
keletkező hideg tályogokat szigorú asepsis mellett kis metszéssel 
nyitja meg és kinyomja, újabb időben geny és sajtos sarjtömegek 
eltávolítására köpüket is használ, miről később lesz szó. Nagyobb 
sebészi beavatkozásokat nem végez, a sarjak kikanalazását haszon­
nélkülinek tartja és kerüli, még a kutaszolást sem ajánlja; ellen­
ben fontosnak tartja, hogy a hideg tályogok korán ismertessenek 
fel és nyittassanak meg. Nem tesz különbséget zárt és nyílt gümő­
kór között és ha különös kontráindikatio nem forog fenn, először 
konzervative jár el. Kontraindikatio szerinte a kezdődő amyloid és 
az előrehaladt tüdő vész, az Ízületet kitöltő igen nagy hidegtályogok és
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az ízületek hibás állása, mely legkedvezőbb esetben sem adhatna 
jobb eredményt, mint a véres műtét. Konzervatív kezelés dolgá­
ban nem tesz különbséget gyermek, felnőtt és öreg között és a 
betegség rosszabbodása a pangásos kezelés alatt, nem ok a keze­
lés félbeszakítására; ez a rosszabbodás többnyire hidegtályogkép- 
ződést jelent, ilyenkor pedig bemetszés és szívás szükséges, e 
mellett a duzzasztás is tovább folytatandó. A beteg Ízület nyuga­
lomba helyezését rendszerint mellőzi, hogy az ankylosist kikerül­
hesse, kivéve a térd- és lábiziileteket. Az izületi tuberkulosis poli- 
Minikai kezdését kiterjedten végzik.
A pangásos vérbőséggel elért eredményei közül B ier (28) csak 
azokat tartja értékeseknek, melyeket ezen utolsó technikai eljárás­
sal gyógyított az 1903 április 1-től 1904 augusztus 1-ig terjedő 
időben, ezek közül is csak azon eseteket vette be, melyek a szük­
séghez képest legalább is 9 hónapig állottak gyógykezelésben, 
ennél rövidebb idő csak ritkán elegendő. Közlésének rövid kivo­
nata igy hangzik :
1. K éztőizület: gyógyíttatott 17 eset, közte 4 eset sipolyok 
és fekélyekkel került gyógykezelésbe, 5 esetben kezelés közben 
tályognyitás volt szükséges; gyógyult kielégítő eredménnyel 15, 
közte teljes mozgathatósággal 3 eset, javult 2 súlyos eset. Átlagos 
kezelési idő 12 hónap.
2. Könyökizület: gyógyíttatott 11 eset, közte 5 sipolyos, 
dályognyitás történt 8 esetben, gyógyult 8 beteg, közte 2 sipolyos, 
teljes mozgathatóság egyszer sem állott be, de azért minden esetben 
kielégítő volt az eredmény; javult 3 sipolyos eset, átlagos kezelési 
idő 9 hónap.
3. Lábtőcsontok: 13, közte 8 sipolyos esetben tályognyitás 
hatszor történt; gyógyult 8 eset 4 sipolylyal, javult 3, gyógyulat- 
lan 1, más intézetben amputáltatott 1 ; átlagos kezelési idő 10 
hónap. Teljesen mozgatható lett 3, a többi pedig kielégítő mozgat­
hatóságot ért el.
4. Térdizület: gyógyítva lett 5 eset, közte 2 kezdődő, 1 si­
polyos; gyógyult 3, közte 2 teljes mozgathatósággal, 1 pedig jó­
állású ankylosissal; javult 2 erős ankylosissal; 8 további eset csak 















5. Vállizület: egy teljesen gyógyult eset.
Újabban a sipoly és tályogképződéssel járó gümős betegsé­
gek gyógyítása előnyösen módosult és fejlődött az által, hogy 
Klapp (134~136j a B ier által már 10 év előtt használt szívókezelést 
javított technikával és jobb eredménnyel kezdte újra használni. 
Az eljárás technikája a következő: a köpük alakja nagyjában 
ugyanaz, mint az általános részben leírtaké, azon módosítással, 
hogy tekintettel az ízületek alakjára, néha oly üvegek is szüksé­
gesek, melyeknek széle nem egy síkban fekszik, hanem az izületi 
felsziDnek megfelelő behajlásokkal bir, a köpük előkészítése nagy 
figyelmet igényel, mechanikus tisztítás, kifőzés és l°/oo sublimátba 
eltevés elengedhetlen. Szívókezelésre a gümőkórnak fellágyulásra 
hajlamos alakjai alkalmasak, Bier egyelőre csak ezek számára 
ajánlja, megjegyezvén, hogy csont, mirigy vagy másféle gümőkór 
között e tekintetben nincs különbség, a tályog vagy sipolyképző­
déssel járó alakok egyformán kedvezően reagálnak.
A szívás kezdetben naponta 3A óra hosszat végeztetett, öt 
perez tartam és három perez szünettel; a betegek csak addig let­
tek naponta kezelve, míg a renyhe és halvány granulatiók vörössé 
és tömöttekké alakultak át és a sipoly közvetlen környezete is 
megkeményedett. Ettől fogva a szívás minden második, harmadik 
és végül már csak a 8-ik napon végeztetett. A hideg tályogokat 
asepsis mellett beszúrással megnyitották és azonnal szívatták. Nem 
szabad azt hinni, hogy minél többet szívatunk, annál több az 
eredmény, mert sok a jóból itt is megárthat, ellenben a szívás, 
mértéke erősebb lehet, mint az akut gyulladásoknál szokásos. 
A nagy szívókészülékeket Klapp (136) nagyon kielégítő eredménnyel 
alkalmazta spina ventosa esetén, részletes gyógyeredményről jelen­
tést közleményében nem találtam. B ie r  könyvében (28) ezen fejezet 
hátralevő része útmutatásokat tartalmaz még a heregümőkór, a 
gümős tendovaginitis, kézhát hygromája, tiszta csontgwnőkór, 
mirigy tuber kulosis és fekélyesedő arezlupus esetében a vérbőség 
miként való alkalmazásáról.
Az ezen kérdéssel foglalkozó irodalom tekintettel arra, hogy 
az első közlés már 15 év előtt történt, aránylag nem nagy; 
belőle már csak történelmi értékkel bírnak a legújabb eljárási 
mód közlése előtt megjelent dolgozatok. Még H ildebrandt (108)
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1902-ben megjelent munkájában is csak a régi eljárás méltatását, 
a maitól teljesen elütő technikát, sőt a hatás módjának magyará­
zatát illetőleg is elütő nézetet találunk; csak a teljesség kedvéért 
hozom fel, hogy Buschke (45) a Helferich-klinikáról súlyos könyök- 
izületi tuberkulózis egy gyógyult esetét közölte, Zeller (26°) 1894- 
ben a kedvező lefolyást vett esetek egész sorát demonstrálta, a 
diskussio alkalmával R otter az eljárást fájdalmasnak és alkalmat­
lannak mondta, Mikulicz (169) és H enle (101) előnyösnek tartották 
az eljárást, főleg ha jodoform-glycerin befecskendezéssel kombinál­
ták, W agner (249) és H enle (1. c.) nagy anyagon és hosszú ideig 
kísérleteztek, előbbinek közlése szerint a pangással kezelt esetek­
nek körülbelül 2/з része gyógyult meg, a jodoformkezeléssel kom­
binált esetek közül 4/s rész volt a gyógyulási arány. S ocin és 
H ildebrandt (1. c.) semmi vagy csak igen kevés eredményt láttak. 
H abs (80) 200 esetet észlelt és jó eredményeket jelent, különösen 
gyermekeken, de azt véli, hogy nyílt folyamatok súlyos csont­
pusztulás, különösen pedig sequesterképződés esetén nem való 
sok időt vesztegetni. A kérdés iránt érdeklődök további adatokat 
találhatnak még az eljárás mellett Chlumszky (47), Schwarz (225), 
W olf, Petersen, Trendelenburg, K ahn, B outroue, Negri (179), 
Masnati (167), Мотта, Miller (17°), P age (185), B rown, közléseiben.
Tulajdonképen a tárgyhoz tartozó, már az új eljárás alapján 
végzett gyógyulásról számolnak be a következő közlemények : Luxen- 
bourg ( 164), B ardenheuer osztályáról többnyire súlyos izületi tuber­
kulózis 23 esete közül 7 Ízben teljes gyógyulást, 8 ízben lénye­
ges javulást látott, 7 eset még kezelés alatt áll, a folyamat itt is 
megállott, csak egy eset maradt gyógyulatlan, rosszabbodást, hideg 
tályogot, komplikátiókat nem észlelt, a csont gyógyulása, illetőleg 
újképződése a kezelés kezdete és végével Röntgen képeken lett 
ellenőrizve. S chächter (221) 10 — 30 perczig, legfeljebb 1 óráig 
alkalmazott enyhe szorítást és már így is azt észlelte, hogy a 
centrálisán fekvő mirigyek néha megduzzadtak és fájdalmasakká 
váltak, ezt úgy magyarázza, hogy a leszorítás után az élénkebben 
tova folyó nyirkárammal fertőző anyagok a centrálisán fekvő mi­
rigyekbe is eljutnak és így innen tovább is kerülhetnek, ezért 
mihelyt ilyen mirigyduzzanat mutatkozott, abbahagyta a kezelést; 





hogy a több helyen, különösen a bőralatti kötőszövetben fellépett 
gümős góczok ezen körülménynyel állottak okozati kapcsolatban. 
Ettől eltekintve a kezelésnek kedvező hatása félreismerhetlen volt. 
Egyedül ezen kezeléssel nem érhette volna ugyan el a folyamat 
jobbra fordulását, vagy teljes kigyógyulását, e czélra más segítő 
eljárásokat, sőt többnyire véres beavatkozást is vett igénybe, 
de épen ezen műtétek alkalmával győződött meg arról, hogy az. 
előzetesen használt pangás nem volt hasztalan; gyakran látta a 
folyamat feltűnő elhatárolódását; a gümős csont ugyan nem gyó­
gyult, de nem arra a kariesre akadt, melynek határát különösen 
gyermeki csontban a kanál nem is talál meg, hanem az ú. n. 
karies nekrotika képe volt a túlnyomó, a gümős gócz már mint el­
vált nekrotikus csont feküdt az egészséges és jó sarjakat produ­
káló csontládában. Az I-ső nemzetközi sebészkongresszuson Bier 
(26) már ismertetett eredményeiről számolt be, D ollinger (59) az 
absolut konzervatív therapia mellett foglalt állást, kombinálta a 
pangást teljes immobilisatióval és 80°/o gyógyulást ért el. Gebele és 
Ebermayer (74) izületi tuberkulosis esetén a pangást Dollinger nyo­
mán az ízület fixálásával kötötte össze. Egy kedvező esetet közöl 
Gangele (272). Lindenstein (273) 6 esete közül 3 térdizületi folya­
mat pangás, punktió és jodoform-glycerinnel kezelve javult; egy 
bokaizület amputálva lett, 2 kéztőizület gyógyult. Manningfr 
(165-166  ^ a iegSzebb eredményeket fistulosus, látszólag teljesen ron­
csolt ízületeken látta, 2 esetben a tünetek 8—11 héten belül el­
tűntek, a kezelést azonban itt is 7 hónapig végezte; az alsó vég­
tagon a járás megkönnyítésére járó kengyel kötést alkalmaz. 
Szalay (239) gümős izületlob 6 esetében az eredmény általában 
nem volt kedvező, 3-szor időleges javulást ért el, 2-szer teljesen 
hatástalan maradt és csak egy Ízben ért el, bár nem teljes, de 
szép eredményt; Deutschländer (274) csak azon eseteit közli, melyek 
a technika most érvényes szabályai szerint kezeltettek; ilyen be­
tege 44 volt, vállizületi gümőkór két esete közül egyik teljesen 
gyógyult, másik szintén gyógyult, de ankylosissal, könyökizületi 
tuberkulózis 6 esete közül egyik 4 hét alatt teljesen meggyógyult, 
3, közte egy fistulás, megfelelő gyógytartam alatt szintén teljesen 
gyógyult, 2 (közte egy fistulás) csekély kontrakturával gyógyult; 
kéztőizületi tuberkulosis 6 esete mind gyógyult és pedig kettő
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teljes mozgathatósággal, kettő csaknem normális mozgathatósággal, 
egy subluxatiós állásban, tűrhető funktióval egy ankylosissal; 
kevésbbé jó eredményt talált metarkarpal és phalangeal tuberku- 
losis 12 esetében, melyek közül csak 3 gyógyult simán, 2 ankylo­
sissal, 2 javult, 1 sequestrotomiára került, 2 gyógyulatlan maradt, 
2 a javulás daczára külső okokból operálva lett. Térdizületi tuber­
kulózis 10 esete közül 3 teljesen, 2 pedig csaknem teljes funktió­
val gyógyult, egy subluxatiós állásban merev lett, egy másik ha­
sonló állásban feltűnően jól mozgott, egynél kontraktura fejlődött, 
kettőnél eredmény nem volt. Lábtőizületi tuberkulózis 8 esete 
közül jó állásban és jó funktióval 4 gyógyult, még egy közel áll 
a gyógyuláshoz, csekély korlátolt mozgással jó állással gyógyult 
egy, ankylosissal egy, valgus állásban egy. Úgy találta D eutschländer, 
hogy a lágyrészek giimőkórja könnyebben reagál vérbőségre, mint 
a csontoké, a betegek korát illetőleg különbséget a hatásban 
nem észlelt, ennél sokkal fontosabb az általános állapot; korai 
esetekben az eredmény jobb volt, a rögzítő kötéseket szükséges­
nek nem tartja.
Kórházi és betegpénztári anyagom 17 ide tartozó esete 
közül eredménytelen volt az eljárás 7 esetben; súlyos kézizületi 
gümőkór 3 esetében sipolyképződéssel, melyek mindenike előző­
leg már kanalazva is lett, egy esetben teljes mozgathatósággal, 
2 esetben ankylosissal éltem el gyógyulást; egy évek előtt resekált 
könyökizület pangásra előbb nem változott, kaparás és ezután 
végzett pangásra 5 hó alatt ankylosissal gyógyult, térdizületben 
egy eset ankylosissal gyógyult másik két sipolyos esetben csak 
kaparás, illetőleg resektio után érvényesült a vérbőség gyógyító 
hatása; lábtőizületi tuberkulózis 3 esete közül mérsékelt ankylo­
sissal gyógyult kettő, javult egy eset, átlagos gyógy tartam 6—12 
hónap. Gyermekkorban a vérbőség gyógyhatása megbízhatóbbnak 
bizonyult.
Ha most az itt felsorolt anyagot méltatni megkísérlem, tuda­
tával vagyok a nehézségeknek, melyek egy exakt bírálat teljesíté­
sét jórészt megakadátyozzák. Saját eseteim csoportosításából tudom, 
mily nehéz két egyforma esetet találni, csaknem lehetetlen tehát 
oly csoportosítási rendszert állítani fel, melybe a különféle fel­




bató alapon beoszthatok volnának. A lokalisatio szerinti beosztás 
egyoldalú és fölületes, mert a gümős bántalom fellépése és foka 
ugyanazon helyen a legkülönfélébb megjelenésű és horderejű elvál­
tozásokat okozhatja: sipolyok, tályogképződés, egyetlen vagy több­
szörös góc, a folyamat zsugorodásra hajlamos vagy burjánzó 
fungosus alakja, diffus ostitis vagy periostitis a diaphysiseken, 
körülírt gócz és nekrosis az epiphysiseken, lokalisálás a lágy részekre 
vagy csontra, esetleg egy kevert vagy elrejtett alak oly változatos 
klinikai képet teremtenek, melyet ha egy kalap alá fogunk, az 
elért gyógyeredmény megítélésében nagyot tévedhetünk. Ezt előre 
bocsátva, be kell érnünk azzal, ha megállapítjuk, hogy a legutolsó 
keletű technikával dolgozó szerzők mindenike elismeréssel nyi­
latkozik a vérbőség gyógyhatásúról; az elismerés foka természetesen 
különböző: L indenstein és Deutschländer szinte csodásnak mond­
ható eredményeivel D ollinger, Schächter, Obermayer és Man- 
ninger objektiv észlelésen alapuló mérsékelt nézete áll szem­
ben, saját tapasztalataim szintén ez utóbbi csoporthoz vonzanak. 
Egészben véve eddig nagyjában beigazolódik B ier állítása, hogy 
a byperámiás kezelés a rendelkezésünkre álló konservativ gyógyel- 
eljárások között első helyet érdemel. Némileg feltűnő azon körül­
mény, hogy a felsorolt szerzők mindegyike legalább is egy kevés 
elismeréssel szól az eljárásról és az újabb technika közlése óta 
egy elitélő publikálás sem jelent meg; ha ez csak úgy volna 
értelmezhető, hogy tényleg mindenki, aki az eljárást megpróbálta, 
többé-kevésbbé meg van az eredménynyel elégedve és az eljárást 
azok közé sorozta be, melyet a jövőben alkalmasnak tartott ese­
tekben rendszeresen fog alkalmazni, akkor ez B ier tanának leg­
nagyobb diadalát jelentené. Egyelőre azonban nem tudom a gon­
dolatot leküzdeni, hogy az eljárásnak a sebészek között nemcsak 
olyan ellenzői vannak, kik kísérletezés nélkül formálnak kedve­
zőtlen véleményt, hanem lesznek olyanok is, kik felcsigázott re­
ménynyel kezdve az első kísérletekbe, a látottaktól nem voltak 
kielégítve és kedvüket vesztve, napirendre tértek felette, sőt — és 
ezt tartom a legfontosabbnak — valószínűleg csak később fogunk 
hallani oly kísérletezőkről, kik a következetesen folytatott eljárás­
nak hasznáról nem győződtek meg és észleleteik közlését eddig 
elhalasztották.
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Ismétlésekbe bocsátkozni nem akarok, ezért feleslegesnek 
tartom még egyszer hangsúlyozni a kautélákat, melyeknek pontos 
betartását B ier a kísérletezőknek annyira lelkére köt. (56. lap); 
ezért csak egy oly részletkérdésre akarok még kiterjeszkedni, 
melyet illetőleg a szerzők nagyobb részével egyetemben ellentétes 
állást foglalunk el B ier tanával szemben és ez a sebészi beavat­
kozás idejének és mértékének kérdése. A kérdés mai még kifor­
ratlan állásakor úgy vélem mulasztás volna minden olyan esetben, 
midőn a vérbőség alkalmazásából eredményt nem látunk és a Biee 
által is hangsúlyozott tályognyitás szükségességétől eltekintve 
valamely más behatóbb sebészi beavatkozás szükségességéről va­
gyunk meggyőződve, ezt a beavatkozást halogatni vagy végre nem 
hajtani, annyival kevésbbé, mert a tapasztalatok azt mutatják, 
hogy a sebészi beavatkozások után újból alkalmazott hyperámiás 
gyógyítás eredményei tényleg meglepők.
Amint mulasztásnak tartanám, ha egy szükségesnek vélt 
kaparást vagy csonkítást azonnal végre nem hajtanánk, mihelyt 
a műtét szükséges voltáról meggyőződtünk és mulasztásunk által 
a beteg gyógyulási kilátását kisebbítenénk, úgy azt kell monda­
nom, hogy létezik egy sebészi beavatkozás, mely egész különleges 
elbírálás alá esik, ez a hasznavehetetlennek vélt végtag amputatiója. 
Eltekintve azon nagyon ritka esetektől, midőn vitális indikatio 
teszi a műtétet halaszthatlanná, minden olyan esetben, a hol a 
csonkítást életveszély nélkül halaszthatjuk, kötelességünk egy utolsó 
mentő kísérletet tenni a vérbőség alkalmazásával. Ezt a meggyő­
ződést bennem a saját tapasztalataim és az irodalomban talált 
nem kis számú esetek érlelték meg, melyek beigazolták, hogy 
nem egy már teljesen hasznavehetetlennek vélt, a legsúlyosabb 
gümős izületi elváltozásokat mutató végtagot sikerült vérbőséggel 
való gyógyítás által megmenteni és néha egészen tűrhető mérték­
ben használhatóvá tenni.
Referátumom nem volna teljes, ha röviden meg nem emlé­
keznék azon újabb kórtani és kórszövettani vizsgálatokról, melyek 
egyrészt a vér giimőbacillusölő hatásáról, másrészt a vérbőség 
gyógyhatásáról a gümős szövetre szólnak. M armorek (268) tengeri 
malacokat, melyek különben a kísérleti oltási tuberkulosissal szem­










































septikámiában mennek tönkre, arterialis és intraperitoneális úton 
ipimőbacillusokat tartalmazó vérrel oltott be és azt észlelte, hogy 
isaknem mindegyik ily módon beoltott állat egészséges maradt. 
Hofmann (113) gümős sarjakat vizsgált és pedig az első szívás 
3lőtt és után, valamint hosszabb időn át folytatott szívókezelés, 
atán ; szívás előtt azt látta, hogy a gyengén vaskularisált nagy 
recézetű szövet tele volt leukocytákkal, valamint az erek is. 3—ű 
perczig tartó szívás után a leukocyták az erekből eltűnnek, az erek 
íumene igen tág volt, benne a vér rendes összetételűnek látszott, 
le a leukocyták jórészt a szövetből is eltűntek és nagy mennyiségű 
baktériummal keverve a szívóban meggyűlt folyadékban voltak 
találhatók; a hosszabb időn át szívással kezelt sebből kivett sar- 
jakon pedig azt látta, hogy az erek fala kötőszövetes elemekben 
tetemesen megszaporodott, hogy a már kész erekből gazdag bim­
bózás indult meg, az egyrétegű endothel több rétegűvé változott 
át, és a lobos sarjszövet inkább az ujonképzett kötőszövet képét 
mutatta.
Befejezésül nem statisztikával akarok szolgálni, ez ma még 
keveset érne, először azzal kell tisztába jönni, tényleg gyako­
rol-e gyógyhatást a mesterséges vérbőség a gümős folyamatra ? 
Erre a kérdésre a felhozott adatok alapján úgy hiszem igennel 
felelhetünk, csak arra nem adhatunk még biztos választ, hogy 
mikor megbízható ezen hatás és milyen módon tudjuk minden 
káros mellékhatástól mentesen legintenzivebb mértékben előidézni ; 
az alkalmazás kezdete óta lefolyt 15 év első részében azt láttuk, 
bogy elvitázhatlan gyógyeredmények érettek el olyan alkalmazási 
mód mellett is, melyet ma tisztázottabb nézettel egyenesen káros- 
aak ítélünk; azóta megváltozott az alkalmazás módja, mindég rit­
kábbakká váltak a káros komplikatiók és B ier maga legújabban 
leírt alkalmazási módját már veszélytelennek mondja. Azt hiszem 
korai volna ezen állítást megerősíteni és a legújabb alkalmazási 
módot véglegesnek tekinteni; a tapasztalat azt mutatja, hogy bár­
mily tökéletesnek Ítéljünk is ma valamely orvosi eljárást, a hol- 
aap már lényeges és igazán értékes változtatást eszközölhet rajta, 
i  vérbőség alkalmazásának ma gyakorolt módja pedig a therapia 
szempontjából a gümőkórral szemben még nem ideális, ezért íté­
ltünket csak részben befolyásolhatják az ezen eljárással gyűjtött'
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és közölt adatok, a kérdés ma még a kezdet legelején áll és az 
eljárás több irányban tökéletesítésre szorul, ha kitűzött czéljá- 
nak megfelelni akar.
III. BELSŐ  B E T E G SÉ G E K .
1. Meningitis akuta.
B ier (28) a fejduzzasztással genyes és tuberkulozus meningi­
tis cerebrospinalis esetek egész sorozatában tett kísérleteket, de 
teljes eredményt csak egy esetben ért el. A beteg egy 15 éves fiú 
volt, ki cholesteatoma miatt radikális fülműtéten ment keresztül; 
a műtét után két nappal éjjel léptek fel heves meningitikus tüne­
tek, láz, hányás, öntudatlanság, szapora pulsus, erős fejfájás, tarkó­
merevség stb. Azonnal 22 órás fejduzzasztást alkalmaztak, mire a 
láz engedett, a fejfájás egy nap alatt megszűnt és a többi tünetek 
is elég gyorsan engedtek, nyolczadnapra teljesen jól volt a beteg. 
Ezen egyetlen jó esettől eltekintve a subjektiv tünetek javulása 
még a kedvezőtlen lefolyású esetekben is beállott.
Sz a l a i  (238, 239) meningitis 15 esetében kísérelte meg a pan­
gásos vérbőséget, ezek közül 4 teljesen meggyógyult; a tuberkulo­
zus meningitisek mind halálos kimenetelűek voltak, de a betegség 
még ezen esetekben is hasonlíthatatlanul enyhébben, illetőleg ke­
vesebb szenvedéssel folyt le, mint ezelőtt. A gyógyult betegek átlag 
9—10 nap alatt épültek fel.
2. Neuralgiák és egyéb fájdalmak.
B ier (28) a vérbőség elismert fájdalomcsillapító hatásával e 
téren is végzett kísérleteket. Neuralgiákkal szemben a forró leve­
gőt jobb szernek tartja a pangásnál és sikerrel használta lumbago, 
ischias valamint trigeminusneuralgia számos esetében. A két 
előbb nevezett kóralak gyógyítására a medencze részére szerkesz­
tett forrólevegő szekrényt alkalmazza, melynek használatakor a 
beteg a hasán fekszik; ez a készülék még ischias esetén is czél- 
szerűbb, mint az olyan készülék, melyben az egész végtag a csí­
pőig van elhelyezve. A trigemmus és ischiadikus ideg neuralgiáit
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utóbbi időben a FBEY-féle forrólevegő massage-val gyógyílja, a 
pangástól ott sikert nem látott. Fejfájás ellen, főleg ha anámiás 
eredetű, jó sikerrel használható a fejduzzasztás. Neu (180) ezen 
észletet szintén megerősíti és azt írja, hogy ideges vagy anámiás 
fejfájás esetén a pangásos vérbőség soha sem hagyta cserben. 
Szalai (239) 3 lumbago esete 1— 3 órai forrólevegő kezelésre teljesen  
gyógyult, ischias két esete közül egy gyógyult, öt neuralgiás beteg 
közül egy trigeminus III. időlegesen javult, a többi jelentéktelen 
neuralgia gyógyult.
3. Chorea.
Chorea minor 5 esetét gyógyította Bieb pangásos vérbőség­
gel, három beteg meggyógyult, közte az egyik 4 nap alatt, egy 
beteg elmaradt a kezelésből, egy pedig gyógyulatlan maradt. Hun- 
TiNGTON-féle chorea egy esetében kétséges még az eredmény, a 
beteg kezelés alatt áll.
4. Epilepsia.
Bieb 11 esete közül az első tízben eredménytelen volt a ke­
zelés, a tizenegyedik esetben oly feltűnő javulást észlelt, hogy kísér­
leteit, bár tőlük sok eredményt nem vár, tovább akarja folytatni. 
Neu (18°) az eljárástól eredményt nem látott.
5. Mellhártyalob és izzadmány.
Szalai (239) forró levegővel tíz beteget gyógyított a szív foly­
tonos ellenőrzése mellett. Pleuritis sicca két esete G, illetve 7 ülés 
után gyógyult, m ánk két esetben, midőn exsudativ folyamat után 
punktióval kimutatható izzadmány már nem volt. de dörzszörej, 
szúrás és köhögés még fennállott, igen gyorsan ért el teljes ered­
ményt. Savós exsudatum  két esete közül az egyik 6 ülésre, a 
másik 4 hét alatt gyógyult, utóbbi 3 hó múlva a másik oldalon 
betegedett meg és 4 heti kezelésre ismét meggyógyult. Seroso- 
fibrinosus exsudatum három esete közül az első, ki szívbajos 
volt, javult, de kihagyó pulsus miatt a kezelést abba kellett hagyni 
és ez a beteg hat hét múlva meghalt; a másik két beteg lénye­
gesen javult. Genyes exsudatum egy esete javult. A betegek a
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kezelést jól tűrték, 80—90° nál könnyebbülés állott be, 100°-nál 
rendszerint a nehézlégzés és a köhögésinger majdnem teljesen 
megszűnt.
6. Tüdővész.
A tüdővész gyógyítására irányuló kísérletek forró levegővel 
még jóval B ier kísérleteinek megkezdése előtt végeztettek, de 
egészen más czélból, t. i. belégzés útján a gümőbaczillusok elpusz­
títása végeit. Ezen kérdés irodalma már 1888-ban kezdődik, az 
eljárás azonban, mely teljesen értéktelen, sőt káros volt, pár évi 
kísérletezés után szerencsére feledésbe merült.
Egészen más megítélés alá esik az a kísérlet, hogy sikerül-e 
a tüdővészt mesterséges vérbőség előhívása útján kedvezően befo­
lyásolni. B ier maga nem foglalkozik gyakorlatilag e kérdéssel, de 
más irányban elért sikerei több kisérlet megejtését eredményez­
ték: Jacoby (119) mélyen fektetett tüdőcsúcsokra forró vízfürdőt 
alkalmazott, W assermann (25°) ritkított levegő belégzésével kísér­
letezett, L ink (162) egyoldali csúcsfolyamat esetén a beteg oldalon 
fekvéssel próbál vérbőséget előidézni, Leo (151) pedig ugyanezen 
czélt nagy szívókészülékkel törekszik elérni.
Kuhn (144j a fulladási halál után a tüdőben talált vérbőség 
létrejöttét okozó folyamatot kísérelte meg utánozni mesterséges 
légzési akadály beiktatása által; e czélból egy igen tökéletes res­
pirator maszkot szerkesztett, melyen át a belégzett levegő átáram- 
lása szabályzó készülék segélyével korlátozható, míg a kilégzés 
akadálytalanul történik. A készüléket a Charité mindkét klinikáján 
és még két kórházban próbálták ki, fél év alatt 40 beteget észlel­
tek és egyelőre azt állapították meg, hogy vérköpés egyszer sem 
lépett fel, subjektiv könnyebbülés gyakran, objektiv javulás is több­
ször mutatkozott, a köhögési inger feltűnő gyorsan csökkent és a 
vér minősége lényegesen javult, a vörös vérsejtek száma szapo­
rodott, a haemoglobintartalom emelkedett. Ezen közlést megerősíti 
Stolzenbürg (236) ki a slawentzitzi szanatóriumban 1906 október­
től 1907 januárig 24 beteget gyógyított, átlagos 4—13 hét gyó­
gyítási idővel. A respiratort a szabad levegőn fekvés közben alkal­
mazta, kezdetben kétszer naponta 15 perczig, aztán fokozatosan 
növelve az időt és fokozva az ellenállást kétszer naponta 2—2
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óráig. Az eljárás igen csekély subjektiv panaszokat vált ki kez­
detben, de a betegek szivesen tűrik. Feltűnő a légzések számá­
nak csökkenése az eljárás alatt 12 —10 néha 8-ra perczenként. 
Előnye az eljárásnak a subjektiv javulás, könnyebb légzés és 
a köhögés megszűnése, objektive ezeken felül a hurutos tünetek 
néha javulnak, a légzési zörejek minden esetben hangosabbak 
és puhábbak lesznek. Káros hatást csak egy esetben észlelt, 
midőn a készülék alkalmazása lázat okozott. Yérköpés egyszer 
sem lépett föl.
Néhány nap előtt jelent meg Kuhn (37°) egy újabb közlése a 
L eyden klinikáról, melyben azon véleményét fejezi ki, hogy az 
eljárás veszélytelensége már bebizonyitottnak tekinthető, az eddig 
elért eredmények pedig valószínűvé teszik, hogy az eljárás a tüdő­
vészt alkalmas esetekben tartósan kedvezően befolyásolja, sőt meg 
is gyógyíthatja. Közöl egy nagyon tanulságos bonczleletet egy bél- 
tuberkulosisban meghalt betegről, ki halála előtt 10 hétig használta 
a kúrát, kinél a tüdőben levő góczok mindenütt bő kötőszöveti 
tokba voltak burkolva, friss folyamat sehol sem volt található és 
a górcsői vizsgálat is beigazolta a chronikus lefolyást és a meg­
kezdett gyógyulási folyamatot. A gyógyhatás eléréséhez nem elég 
a vérbőség, ehhez a vér minőségének megjavulása is szükséges. 
A veszély, hogy a kúra közben vérköpés állhat be, igen csekély, 
ellenkezőleg vérköpő betegekkel friss vérzés alkalmával is hasz­
náltatta a készüléket azon eredménynyel, hogy a vérzés megállóit. 
A kezelés alatt a vérkeringés javul és a szív munkája meg lesz 
könnyebbítve, a kicsiny szabálytalan érlökés szabályos és erős 
lesz, a mit sphygmographikus felvételekkel bizonyít. A Charité 
kevéssé alkalmas tüdőbeteganyagán is volt alkalma újabb 40 eset­
ben észlelni, hogy a köhögés és köpet kevesebb lesz, a testsúly 
emelkedik. Káro3 hatást egyszer sem észlelt, még a legelőrehala- 
dottabb folyamatokban sem, de a kezelés ilyenkor már sikerre nem 
vezethet. A betegek a kezelés kezdetén néha csekély fejfájás és 
mellizomfájásról tesznek említést, mely gyorsan elmúlik, a testsúly 
az első héten átlag Va fonttal csökken, azontúl szabályszerint tar­
tósan növekszik. Köhögés, köpet és szörtyzörejek többnyire gyor­
san kevesbülnek, az étvágy és közérzet javul, a láztalan betegek 
hőmérséke nem emelkedik, sőt néha a már fennálló láz is csők-
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lien. A vér minőségére vonatkozó első közlése teljesen beigazoló­
dott. Az eljárást jelenleg több szanatóriumban próbálják ki.
Hogy ezen nagy reményekkel kecsegtető közlésből mennyi 
fog az idők folyamán beigazolódni, azt ma még csak megközelítő­
leg sem lehet megjósolni.
IY. SPEC IÁ LIS  SZAKOK.
1. Orr-, garat- és gégebetegségek.
Az orr- és garatbetegségek gyógykezelésére pangásos vérbő­
séggel Keppler (126) első munkájában még csak indirekt utalást 
találunk, amennyiben itt a fülgenyedések kezelésével foglalkozva, 
leírja a pangásos vérbőség alkalmazásának módját B ier szerint, a 
fejen előforduló betegségek ellen. Böviddel utána H enle (J04) közli 
6 akut és 1 idült nátha esetében fejduzzasztással szerzett tapasz­
talatait; a pangásos vérbőséget ő úgy idézte elő, hogy a nyakat 
gummicsővel szorította enyhén össze, az első kísérletet önmagán 
végezte nátha alkalmával és úgy tapasztalta, hogy sekretio és 
inger a vérbőség alkalmazására gyorsan csökken, a gyógyulás sok­
kal gyorsabban áll be. Chronikus nátha egy esetében nem látott 
sikert. H ochhaus (lu) többnyire középsúlyos diphtheriának 36 ese­
tét kezelte pangásos vérbőséggel és azt találta, hogy a helyi tüne­
tek a garatban gyorsan fejlődnek vissza, az álhártyák 3—4 nap 
alatt lelöködtek. Ezen észleletek értékét azonban elveszi azon 
körülmény, hogy az esetek túlnyomó része egyidejűleg gyógyserum- 
befecskendésekkel is lett gyógykezelve. Ezenkívül, többnyire felnőtt 
egyéneken, angina 12 esetét kezelte, de már aránylag kevesebb 
eredménynyel, feltűnő volt azonban a subjektiv tünetek gyorsan 
jelentkező javulása, főleg a nyelési fájdalmak enyhülése, a gyógy- 
tartam rövidülése azonban nem volt észlelhető. Keppler (127) máso­
dik közlése részletes leírását adja a fej és arcz gyulladásos beteg­
ségeiben a pangásos vérbőség alkalmazási módjának, de kasuis- 
tikája a felső légutak betegségeivel még nem foglalkozik; csak 
egy esetéről, hol a duzzasztás a fej lágyrészeinek kiterjedt genyes 
gyulladása miatt lett alkalmazva, említi fel mellesleg, hogy a 
betegnek régóta fennálló és már több ízben operált orrgenyedése is
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meggyógyult, helyesebben a váladékképződés az orrban megszűnt 
a gyógykezelés tartama alatt. Munkája befejezésében azonban már 
megemlékezik az orr és melléküregeinek genyes megbetegedéseiről 
is, úgy vélekedvén, hogy érdemes lesz ezen a téren is kisérletezni 
a vérbőség alkalmazásával. Csaknem egyidejű ezen közléssel P rym 
(19ß) czikke, ki a bonni klinikán a szívókészülékek által elért ha­
tást látva, szívókészülékeket szerkesztett a tonsillák számára, hogy 
azoknak gyulladásos betegségeit ily módon gyógykezelhesse. Ezen 
eljárással subjektiv könnyebbülést szerzett a betegeknek, főleg 
olyankor, ha a tonsillitis a szövetek erős savós-genyes beszürődé- 
sével és duzzadásával járt.
A pangásos vérbőség rendszeres gyakorlati alkalmazását a 
felső légutak súlyosabb megbetegedéseivel szemben fejduzzasztás és 
szívókészülékek segélyével azonban csak P ólyák (194, 195) közlései­
ből ismerjük, kinek első közlése a legelső benyomások és a fej- 
duzzasztás alkalmazási módjának leírására szorítkozik; második 
közlése azonban részletes irodalmi adatok kíséretében 28 saját 
és további 28 Manninger által átengedett esetben .szerzett tapasz­
talatokról számol be. A fejduzzasztás alkalmazásakor Keppler elő­
írását követte kisebb czélszerű módosításokkal. A nyak mérsékelt 
leszorítása a betegeknek érdemleges subjektiv kellemetlenséget nem 
okozott, káros hatást nem észlelt és a fej duzzasztást betegeinél 
mint Keppler, a szükséghez képest napi 20—22 órára is kiter­
jesztette, többnyire azonban elégségesnek bizonyult napi 8—12 óra ; 
gégebetegségekben pedig, melyek ellen szerző alkalmazta első Ízben 
ezen gyógymódot, 1—lVa óra hosszat tartó duzzasztás, naponta 
2—3-szor megismételve, elengedőnek bizonyult. Az eljárás első és 
legfeltűnőbb hatása a fájdalmak csillapításában mutatkozott. Szerző 
ezenkívül aPRYM-féle tonsilla szívókat czélszerütlennek találva, nem­
csak ezeket módosította, hanem új szívókészülékeket is szerkesz­
tett az orrgaratür, a hátsó garatfal és lágyszájpad számára külön­
féle nagyságban, melyeket legfeljebb naponta két ízben és maximum 
háromszor 5 perczig alkalmazott megfelelő esetekben. A szívás 
hatása egyrészt a fájdalmak csökkentése, másrészt szorosan tapadó 
pörkök könnyű leválása, peritonsillaris phlegmone esetében pedig 
kis beszúrás és ezt követő szívásra a duzzanat lényeges csökke­
nése. A kasuistikus részben beszámol heveny melléküreg genyedé&
két esetéről (8—10 nap alatt gyógyultak), nátha 1 esetében fel­
tűnő subjektiv könnyebbülés; a garat és tonsillák akut gyulladásá­
nak 6 esete közül 1 Vincent-féle angina 4 nap alatt gyógyult, 
1 akut tonsillitis esetében fájdalomcsillapulás a kórtartam rövidü­
lése nélkül, a garat akut vizenyős gyulladásának 1 esetében feltűnő 
gyors fájdalomcsillapulás, gyógyulás 6 nap alatt, kétoldali kon- 
fluens tonsillitis egyik oldalt peritonsillar is tályoggal fejduzzasz­
tásra jóformán semmi javulás, ellenben kis beszúrás és szívás után, 
bár geny nem ürült, 2 nap alatt gyógyulás, tonsillitis konfluens 
1 esetében 2 nap alatt gyógyulás. — Pörkképződéssel járó akut 
nyálkahártyahurut 2 esetében duzzasztásra gyors gyógyulás ; hasonló 
jellegű idült hurut 5 esetének kezelése még befejezve nem volt, 
lényeges javulás nem észleltetett, csak a pörkök leválasztására 
bizonyult a szívás előnyösnek. Egyszerű idült orrgarat hurut 
Я esetében semmi javulás. Parotitis suppurativa két esetében kis 
beszúrás, duzzasztás és szívásra gyógyulás 6—7 nap alatt. Angina 
Ludovici egy esetében kis beszúrás, szívás és duzzasztásra a láz 
harmadik nap megszűnik, teljes gyógyulás a 12 napon. Giimős 
nyelvfekély egy esete 30 nap alatt elhegedt, az infiltratum tized- 
részére csökkent. Szerző továbbá a szükséges óvatosság betartásá­
val kísérleteket tett gégetuberkulozis 8 esetében is és azt találta, 
hogy a pangásos vérbőség alkalmazása fejduzzasztás segélyével a 
fennálló duzzanatot és vizenyőt nem fokozta, a betegekre veszély- 
lyel nem járt; természetesen olyan eseteket választott ki e czélra, 
kiknek nagyfokú gégeszükületük nem volt és első kísérletét 
tracheotomisált betegen végezte. A fejduzzasztás fájdalomcsillapító 
hatása függetlenül a helyi folyamat viselkedésétől ezen esetekben 
is észlelhető volt, négy beteg volt súlyos perichondritis következ­
tében nagyfokban dysphagiás, ezek mindenike nagy könnyebbülést 
érzett már az első ülés alatt és a nyakon viselt pólyával nyelni, 
étkezni birt; egy könnyebb esetben pedig a hangszalagfekélyek 
elhegedése volt 17 napi kezelés után észlelhető. Szerző munkája 
végén hangsúlyozza, hogy ezen a kezdet elején levő kísérletekből 
egyelőre csak annyit következtet, hogy a felső légutak egyes meg­
betegedéseiben érdemes ezen gyógy eljárással tovább kísérletezni és 
megjelöli azon bántalmakat, melyekben a kezelés eredményes lehet. 
A szívást csak a duzzasztó eljárás kiegészítő részének tekinti és
Mai/yar sebésztársaság. ' . . Д >.' 4 6
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még egyszer hangsúlyozza, hogy az egyes helyeken hangoztatott 
nézeteit még nem tartja véglegeseknek és kísérleteiről később fog 
beszámolni.
Fél évvel később Raudnitz (199) közöl véleménye szerint új 
szívókészülékeket az orrgarattető és garatmögötti tályogok számára 
az irodalom ismerete nélkül. Mülleb (178) szénaláz egy esetét 
kezelte fejduzzasztással, Va óra alatt könnyebbülés állott be, az 
orr kinyílt, 1 óra alatt a beteg teljesen jól érezte magát. Újabb 
roham 4 nap múlva hasonló eredménynyel lett kezelve, aztán még 
2 gyenge roham jelentkezett, azóta pedig a beteg szabad. F ein (66) 
ozsena esetében nem elégedett meg a fej duzzasztással, hanem erő­
sebb hatást akart elérni és e czélból az orrüreg vénáit a Belloc-hoz 
hasonló choanaltamponokkal nyomta össze, minden haszon nél­
kül. Réthi (201) egy az előbbivel polemizáló czikkben hasonló kísér­
letekről és hasonló eredményekről tesz említést. Riedl (202) egy 
zavaros czikkében, mely 210 mindenféle eset kezelését tartalmazza, 
minden a kórismét megbízhatóvá tevő támpont nélkül beszámol 
szívással elért eredményekről is 4 homloküreggenyedés, 3 bűzös őrl­
és 10 hypertrophiás orrnyálkahártyahurut esetében és azon csodálatos 
kijelentést teszi, hogy különösen kedvező eredményt ért el bűzös 
orr és idült hurutok gyógyításakor, még ha hypertrophiás volt is a 
nyálkahártya és tartós kezeléssel még szöveti elváltozásokat is 
sikerült neki teljes visszafejlődésre bírni. Minden esete meggyó­
gyult. Vohsen (247) czikke az eljárásnak bírálatával foglalkozik el­
méleti alapon, esetekre való hivatkozás nélkül általánosságban em­
líti, hogy a pangásos vérbőség gyógyító hatását az orr és garat 
akut vagy idült hurutjakor nem észlelte.
Az eddigi közlések eredményeként kiemeljük, hogy a pangá­
sos vérbőség alkalmazásától káros hatást az eddigi szerzők egy 
esetben sem láttak. Ami az eljárás gyógyértéket illeti, arra nézve 
a tapasztalatok még sokkal csekélyebbek, hogysem belőlük ítéletet 
alkothatnánk. H ochhaus eredményei diphtheria ellen az egyidejűleg 
alkalmazott gyógyserum befecskendések miatt veszítik értéküket. 
Az anginát illetőleg úgy látszik, hogy úgy a fejduzzasztás, mint a 
szívókészülékek hatása inkább csak fájdalomcsillapító, maga a 
gyógyhatás pedig gyakran bizonytalan. Az eljárás nagyobb hasz­
not előreláthatólag az akut megbetegedések esetén fog hajtani és itt
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figyelmet érdemelnek Pólyák kísérletei az akut melléküreg-genye- 
dések gyógyítása körül. Nem kisebb jelentőségűek ugyanezen szer­
zőnek a gégetuberkulózissal szemben tett kísérletei és ha az eljá­
rásnak gyógyító hatását ezen betegségre nem sikerülne is meg­
állapítani, a fájdalomcsillapító hatás, mely úgylátszik, eléggé meg­
bízható, értékes segédeszközzé fog válni a gyakorló orvos kezében.
2. Szembetegségek.
A vérbőség alkalmazásáról szóló közlések száma még igen 
csekély, mert egyelőre még kérdéses az, hogy egyáltalán lebetséges-e 
fejduzzasztás vagy szívás által vérbőséget okozni a szem belse­
jében. B ier (28) sympatikus ophthalmia egy esetében sikertelenül 
alkalmazta a fej duzzasztást, akut dakry о cystitis két esetében azon­
ban gyógyulást ért el vele. B enner (20°) lényeges javulást észlelt 
keratitis parenchymatös a 5 esetében; kétes volt a hatás ulcus 
corn, serpensnél és sikertelen maradt az eljárás a kornea ekzemás 
phlyktánás és hurutos fekélyei, valamint régi korneabomályok elle­
nében. H oppe (u5, 116) kimondja, hogy a fejduzzasztás nem árt a 
beteg szemnek és olyan súlyos betegségek esetén, melyek másféle 
kezelésre nem javulnak, aggodalom nélkül alkalmazható; a fáj­
dalomcsillapító hatás itt is nyilvánul. Szívással a következő kór­
alakokat kezelte: hordeulumot jó eredménynyel, chalaziont kétes 
eredménynyel, Maybommirigygenyedések gyorsan gyógyultak, a 
szemöldök furunkulozisa 2 esetben gyógyult; ellenben hatástalan 
maradt a szemhéjszél fekélyes gyulladásának és az ezt kisérő 
konjunktivitisnek kezelése szívással. Más kísérletezők, köztük 
W e s s e l y  (255, 256) kísérleti alapon állapították meg, hogy a fej - 
duzzasztás és a szívás a szem belsejében lényeges vérbőséget nem 
képesek okozni. B ier ezen kísérleteket nem tartja döntő értéküek- 
nek, belőlük csak azt fogadja el, hogy fejduzzasztás után fenye­
gető nyomásemelkedés nem lép fel a belső szemben.
3. Fülbetegségek.
Fülbetegségek gyógyítására a pangásos vérbőséget első ízben 
K e p p l e r  (1265123) vette igénybe a bonni klinikán, kinek a fiilvizs-
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gálatok végzésében E schweiler segédkezett. Ezen kísérletek ered­
ménye nagyon kedvező volt. Egészben véve 22 olyan fülbetegség­
ben történtek kísérletek, melyeknek csaknem mindenike a halánték­
csont megbetegedésével volt komplikálva. Az esetek közül akut 
volt 12, idült 10; az előbbieket műtét végett tették át a sebészi 
klinikára és minden esetben meg volt már a műtét javallata, 
mégis gyógyulással végződtek műtét nélkül 3— 4 héten belül; csak 
azon esetekben, midőn már geny volt a csont felett kimutatható,, 
végeztek kis bemetszést a geny kiürítése végett, valamint a dob­
hártya paracentesisét sem mulasztották el, ha azt javaltnak tekin­
tették. Idült esetekben már kevésbbé kedvezők voltak az eredmé­
nyek és K e p p l e r  tapasztalatait abban összegezte, hogy a pangásos 
vérbőség gyógyító hatása fülbetegségekben annál nagyobb bizton­
sággal várható, minél gyorsabban és akutabb állapotban kerül az 
eset gyógykezelésbe; az idült esetek közül a sequesterképződéssel 
vagy cholesteatomával járó esetek a kezelésből kizárandók.
Kevésbbé kedvezően hangzott H eine (94) jelentése a L ucáé 
klinikáról: 19, helyesebben 23 eset közül (4 eset ugyanis két- 
odali volt) csak 9 eset gyógyult meg, ezek közül is kettőn a 
subperiostalis tályogot incisióval kellett megnyitni. A 23 eset közt 
15 mastoiditiskomplikatió volt, ezek közül gyógyult 6, utólag operálva 
lett 9 és műtét közben az találták, hogy a szokottnál nagyobb 
roncsolások mutatkoztak a csontban. H eine nem zárkózik ugyan 
el további kísérletek elől, de reámutat a veszélyekre, melyeket a 
műtét elhalasztása vonhat maga után. H insberg (109) sokkal ked­
vezőtlenebb eredményekről számolt b e : 2 esetben pangás közben 
lépett fel mastoiditis, egyikben ezek közül a bulbus venae jugularis 
mentén sülyedéses tályog fejlődött. B ier (28) eredményei Kepp- 
LERéhez hasonlóan kedvezők voltak és ő úgy véli, hogy a csecs- 
nyujtvány felvésés indikatiói ezen eljárás által lényegesen meg lesz­
nek szorítva, mert a heveny mastoiditisek pangásos vérbőség alkal­
mazása után meggyógyulnak anélkül, hogy nagyobb sebészi beavat­
kozás, különösen pedig csontműtét válnék szükségessé. HEiNEval 
szemben megjegyzi, hogy a Lucáé klinika eseményei kedvezőbbek 
lettek volna, ha kísérleteiket az ő eseteinek közlése és ismerete 
után végezték volna, így olyan tünetek alapján is végeztek műté­
tet, melyeket ő (Bier) műtéti javalatként nem ismer el. Ezt az
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ellenvetést egy esetre vonatkozólag H eine (95) elismeri. Stenger 
{231) komplikátió nélküli akut otitis media 10 esete (1 kétoldali) 
közül 7 gyógyult 9 — 11 napon belül; csecsnyujtvány komplikátióval 
pedig 7 esetet gyógykezelt, utóbbiakban módositotta az eljárást, 
felvéste felületesen a csecsnyujtványt és a pangásos vérbőséget a 
szívóharang alkalmazásával kombinálta; ily módon kezelve, mind 
a 7 eset teljes gyógyulással végződött. H asslauer (89) megerősíti 
Stenger tapasztalatait, de ő még nagyobb előzetes sebészi beavat­
kozást végez, mert az antrumot is megnyitja.
F leischmann (6S) a P olitzer klinikáról közöl 25 esetet, melyek­
ben még a pangásos vérbőség fájdalomcsillapító hatását, melyet 
az előtte írt szerzők mind kiemeltek, sem észlelte oly gyakran, 
mint K eppler. A nyomási érzékenység sokszor maradt változatlan 
a pangás ideje alatt és a csecsnyujtványon fellépő fájdalmak inkább 
azon esetekben enyhültek, midőn egy subperiostális tályog kiürí­
tése végett előzőleg bemetszést végeztek. 12 akut mastoiditis közül 
5 esetben észleltek gyógyulást, a többi 7 beteget operálni kellett 
és ezek közt több esetben találtak oly kiterjedt roncsolásokra, 
melyeket a műtét halasztásának tulajdonítanak. Szerző úgy véli, 
hogy a pangásos vérbőség alkalmazása elfedi a kórkép akuitását, 
a manifest alakot latensé változtatja és a műtét halasztására csá­
bít, ami a betegre végzetessé válhatik ; azért ezen módszer meg­
fontolandó, mert azon veszélyben forgunk, hogy a beavatkozásra 
a kellő pillanatot elmulasztjuk. Isemer (118) a ScHWARTZE-klinika 
tapasztalatait közli. 12 eset közül akut volt 11 (csecsnyujtványkompli- 
katióval 9), idült 1 eset. A fejduzzasztás a szokásos módon végeztetett 
eleinte napi 20— 22 óra, később a javulás beálltával rövidebb tar­
tammal. Subperiostális tályog vagy dobüri genyretentió esetén azon­
nal megfelelő bemetszést végeztek a geny kiürítése végett. A bete­
gek a duzzasztást jól tűrték, a fájdalomcsillapító hatás prompt 
módon jelentkezett. A 12 eset közül 4 lett később megoperálva és 
pedig olyan eset, ahol a genyedést diplococcusok tisztán, vagy 
strepto-és staphylococcusokkal vegyesen okozták. Feltűnő volt ezen 
esetekben is a látszólagos javulás, mely néha hetekig tartott, de ez 
csalékony volt, mert hirtelen, minden külső ok nélkül léptek fel 
később a fenyegető tünetek és a műtét oly kiterjedt roncsolásokat 
mutatott ki, melyek műtét nélkül sohasem gyógyulhattak volna.
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A többi 8 eset közül (5 komplikátióval) 2 skarlatina utáni eset­
ben a duzzasztás csak a betegség exacerbatióját csillapította, de ez 
gyógyulásra nem vezetett, 6 eset pedig látszólag a szokottnál 
rövidebb idő alatt gyógyult. A klinika ezek alapján azon álláspon­
tot vallja, hogy az otitis media gyógyítása pangásos vérbőséggel 
nem veszélytelen, mert a műtét elhalasztása folytán a kedvező 
időpont elmulasztása fen yeget; még további klinikai vizsgálatoknak 
kell azt eldönteni, hogy a gyulladásnak milyen alakjain, melyik 
stádiumában és mennyi ideig engedhető meg a kísérletezés, mielőtt 
a műtét végeztetnék. Legnagyobb veszélylyel látszanak a diplococ- 
cus által okozott esetek fenyegetni, intrakranialis megbetegedés 
esetén pedig az eljárás teljesen elvetendő.
H eine (95) mostanában megjelent könyvében ismét nagyon 
konservativ álláspontra helyezkedik, úgy véli, hogy a fülorvosok 
nem fogadhatják az uj eljárást olyan enthusiastikus tetszéssel, 
minőt az más szakmáknál aratott. LEXERnek (156) általánosságban 
tartott ellenvetésein felül a helyi viszonyok által okozott nehéz­
ségekkel is számolni kell, és erre vonatkozólag boncztani alapon 
teszi meg ellenvetéseit. BiERrel szemben már most kimondandó­
nak véli, hogy sinusthrombosis és agytályog eseteiben az eljárás 
feltétlenül mellőzendő. Hivatkozik Körnerre (U1) is, ki egy más 
veszélyre figyelmeztet, t. i. arra, hogy a felület felé áttört mas- 
toidisban —  stadium fistulosum — a sipoly elzáródása után lát­
szólag gyógyulás áll be, pedig a fülgenyedés még tart. Ilyen lát­
szólagos gyógyulások ezelőtt is ismeretesek voltak, újabban a B ier- 
féle kezelés következményei gyanánt ismerik őket. Nem kell tehát 
csodálkozni azon, folytatja H eine , ha a fülorvosok visszautasítják 
a gyógykezelés ezen módját, de végleges Ítéletet még sem lehet 
hozni, tovább kell kutatni, hogy milyen kóralakok ellen alkalmazható 
czélszerűen az eljárás. Talán a bakteriológiai vizsgálatok fognak erre 
felelni, egyelőre azonban csak a tapasztalt fülorvos foglalkozzék 
ezen kérdéssel. Ilyen feltételek mellett aztán R iedl (202) legújabban 
megjelent közlései nem sok vizet zavarhatnak, bár ez a szerző 
úgy az akut mint az idült középfülgenyedéseket meggyógyította, 
vagy lobmentessé tette szívás á lta l; különösen örvendetes volt 
észleletei szerint az idült fülgenyedéseknek soha cserben nem hagyó 
javulása. Spira (128) pár hét előtt megjelent «előzetes k özlésiéb en
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egy évi pangásos gyógykezelésről szám ol be, m elytő l általában  
jobb eredm ényeket látott, m int az eddig szokásos gyógyk ezeléstő l; 
a m ásoktól közlött balsikereket annak tulajdonítja, hogy nem  
ism erik  vagy nem  csinálják az ő m ódosítását, ő t. i. olyankor, 
ha az akut középfülgyulladást a fül környékén lokális kóros elvá l­
tozások kisérik, a duzzasztást összeköti a КьАРР-féle szívókezelés­
sel, esetleg  bem etszést is végez.
Nagyon figyelemreméltó még Muck (176) közlése egy 38 éves 
férfiről, kit fél évig tartó fülgenyedes után 1905 elején vett gyógy­
kezelésbe, midőn a fültuberkulózisra tett klinikai diagnózist a dob­
üregből kivett sarjak górcsői vizsgálata is megerősítette és ezenkívül 
a tüdő is meg volt betegedve. A gyógykezelés szívás által történt 
másfél évig (906 aug.), ekkor a dobüregből kivett granuloma gór­
csői vizsgálata (Prof. Beneke) a gümős sarjszövetben gyógyulási 
folyamat jeleit mutatta ki, további fél év múlva a fül teljesen 
száraz, váladékmentes lett, a sarjak eltűntek, helyükön hegszövet 
volt látható. Vohsen (247) bíráló megjegyzéseket tesz ismeretes 
dolgokról és nem helyesli, ha otitis media supp, akután mastoid- 
komplikátió esetén műtét előtt alkalmazzák a pangásos vérbőséget, 
műtét után azonban ő is czélszerűnek tartja alkalmazását.
Biek (28) munkájának most megjelent utolsó kiadásában 
ismét hangsúlyozza, hogy klinikáján, ha a szükség kívánja, a fej- 
duzzasztással kezelt fülbetegségekben idején végzik a paracentesist 
vagy ha kell, a bemetszést a csecsnyujtvány felett; klinikáján eddig 
28 genyes középfülgyulladást (közte 17 akut) gyógyítottak, a csecs­
nyujtvány megbetegedés 27 esetben volt jelen. A 17 akut eset 
közül 16 eset három héten belül gyógyult, a hallás, egy eset ki­
vételével, teljesen helyreállott és ezen egy esetben is megállapí­
totta a fülorvos, hogy a hallászavar oka egy régi labyrinthbánta- 
lom volt. Az idült esetek közül 2 eset duzzasztásra bemetszés 
nélkül teljes hallással gyógyult; a többi 9 közül 1-szer 11 hónapos 
postskarlatinás kórfolyamat volt nagy sequesterrel, 3-szor pedig 
cholesteatoma, ezek természetesen nem gyógyulhattak műtét nél­
kül ; a hátralevő 5 eset közül 2 esetben a mastoiditis elmúlt, de 
a fülgenyedés visszamaradt, 2 esetben a kezelést félbe kellett sza­
kítani, egy esetben pedig, midőn a mastoiditis agytályoggal volt 
komplikálva, meghalt a beteg. A chronikus esetekben elért ered-
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ményeket B ier maga sem tartja egyelőre biztatóknak, ellenben 
fényesnek mondja az akut mastoiditisekben elért eredményeket. Az 
utolsó évben kezelt mastoiditisekről E schweiler fog később köz­
lést tenni, aki majd H eine , F leischmann és Isemer ellenvetéseivel 
is foglalkozni fog.
Ha most már az itt elhangzott véleményekkel szemben 
tekintetbe vesszük, hogy 14 szerző mindössze is 200-nál jóval 
kevesebb eset kapcsán mond előzetes, vagy definitiv véleményt, 
akkor be kell vallanunk, hogy ezen közléseknek legnagyobb része 
korai, nem alkalmas arra, hogy bennünket a kérdés állása felől 
felvilágosítson és a pangásos vérbőséggel való kezelés értékét fül- 
bántalmak ellen további elfogulatlan kísérleteknek lesz feladata meg­
állapítani. A leglényegesebb tárgyilagos ellenvetés abban áll, hogy 
a műtét halogatása folytán a kedvező időpont elmulasztása fenye­
get; ez a veszedelem azonban bármily kezelési mód alkalmazása­
kor fenforog és nem tartjuk valószínűnek, hogy egyetlen tünet — 
a fájdalmasság — kikapcsolása esetén ne volna lehetséges meg­
ítélni, vájjon megengedhető-e adott esetben a pangásos vérbőség 
tovább alkalmazása, vagy most már elérkezett a sebészi beavatko­
zás ideje. A tévedés nyilván abban rejlik, hogy némelyek a két 
eljárást nem egymás kiegészítőjének, hanem ellenlábasának tekin­
tik. További bizonyításra szorul az a kijelentés is, hogy az eljárás 
nem veszélytelen. Kihívja a bírálatot még azon körülmény is, 
hogy az eljárást eddig főleg a genyedéssel járó fülbetegségekben 
ezeknek is súlyosabb alakjain próbálták k i; tudomásunk szerint 
még az egyszerű hurutos középfülgyulladások gyógykezelése sem 
oly ideális, és a betegek szenvedései sem oly csekélyek vagy köny- 
nyen enyhíthetők, hogy egy ilyen egyszerű és ezen kóralaknál 
veszélytelen eljárás alkalmazása megkísértendő ne volna. Vissza­
térve ezután az akut mastoiditisek kezeléséhez B ier szerint, még 
ha B ier eredményeit (17 akut eset közül 11 gyógyult) figyelmen 
kívül hagyjuk is, úgy azt látjuk, hogy Heine 15 esete közül 6, 
F leischmann 12 esete közül 5, I semer 9 esete közül legalább 3, 
összesen tehát 36 eset közül 14 =  39 % gyógyult műtét nélkül a 
pangásos vérbőség alkalmazására és ezzel szemben megtekintjük 
a Schwartze klinika statisztikáját, (Jahresbericht vom 1 April 
1905 — 31 Marc 1906. Arch. f. Ohrenheilk. 69 Bd. 44.) mely
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szerint akut középfülgenyedés mellett mastoiditis 57 esete fordult 
elő, a Schwartze-féle műtétet pedig 54 esetben végezték, még ha a 
fenti 57 esethez hozzávesszük a chronikus középfülgenyedés mellett 
előfordult 26 mastoiditis esetet és ezeket is akutnak tekintjük, 
akkor is 83 esetre 54 műtét esik és csak 29 eset maradt meg- 
megoperálatlan, azaz 35 %  pedig a gyógyulási százalékot távolról 
sem tekinthetjük ily magasnak, hiszen ezen megoperálatlan esetek 
közül még elesnek a kezelésből elmaradt ismeretlen számú bete­
gek ; a Bier, szerint kezelt esetek gyógyulási százaléka tehát még 
az eljárás ellenzői kísérleteiben is magasabb a szokottnál.
Mindezek után jogosult az álláspont, ha feltételezzük, hogy 
behatóbb kisérletezés a fülgyógyászat terén is meg fogja jelölni 
a határt, a melyen belül az eljárás veszélytelenül és a betegekre 
nézve haszonnal lesz alkalmazható.
4. Férfi genitaliák betegségei.
A vérbőség alkalm azásának m ódja itt a beteg szerv alakja 
ús helyzete által nyújtott különleges viszonyok szerint m ódosul. 
Pangásos vérbőség előidézésére F e l e k i  (67) 2V ä cm. széles, lágy, 
rugalm as gum m ipólyát ajánl, m ely  a here és m ellékhere b eteg­
sége esetén az ondózsinór táján féloldalulag, vagy kétoldali bánta- 
lom  esetén az egész herezacskó körül lesz csavarva ; a pars prostatika  
duzzasztása esetén az egész herezacskó a h im vesszővel együtt az utóbbi­
nak tövénél lesz körülpólyázva. A szívókészülékek szintén  m egfelelő  
m ódosítással alkalm aztatnak bubo, periurethritis, kavernitis, cow- 
peritis, prostatitis (PoLGÁR-FELEKi-féle készülék) és az egész h ím ­
vessző szívására, a húgycsőben belül Jakoby szívókathetert használ.
A kankós húgycsőgyulladás gyógyításáról szívással m ég  
hiányosak a tapasztalatok. Chorda, kavernitis és a paraurethralis 
menetek kankója ellen  B oehme (32) sikerrel alkalm azta a vérbősé­
get, valam int kedvezők F eleki (67) eredm ényei is.
Egybehangzóan kedvezők az eredmények a gonorrhoeás 
epididymitis pangásos vérbőséggel való gyógyításakor. Janssen (m ) 
ilyenkor a pólyát egyhuzamban 3—4 óra hosszat alkalmazta, 
tovább a betegek nem igen tűrték, a fájdalom mindig rohamosan 
engedett. Schindler (222) betegei már 22 óra hosszat viselték a
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pólyát, Zieler (261) m ég tovább tartó duzzasztást is em lít fel és  
jó  eredm ényekről szám ol be H arttung (87) is. F eleki (67) az eljá­
rással nagyon m eg volt elégedve, a gyötrő fájdalmak n éh án y  
perez alatt csillapultak, félóra alatt a beteg h elyi és közérzete fel­
tűnően  m egjavult. F eltű nő volt továbbá az infiltratiók gyors fe l­
szívódása, m elyet a régebbi esetekben soha sem látott oly roha­
m osan és oly m értékben visszafejlődni, m int a pangásos vérbőség  
alkalm azása óta. Kevésbbé m eglepőek, de elég szépek voltak a 
subakut epididymitis gyógyításakor elért eredm ények, chronikus 
esetekben a javulás azonban csak lassú  lépésekben haladt előre.
A bubo gyógyításáról szívókészülékekkel B oehme (32) és Volk 
(-248) referálnak, m eglepő esem ényekről szám olva be, nálunk Alth és 
H uber (*) elég nagy szám ú kísérlet alapján nagy elism eréssel n y i­
latkoznak ezen gyógyításm ódról, kis beszúrás és ezt követő szívás 
útján eseteik 60% -áb an  4 — 6 napon belül sikerült gyógyulást 
elérniök.
A gümős betegségek közül F eleki cowperitis tuberkulosa 
egy esetében abseedálás és áttörés után alkalm azott szívással 
gyors gyógyulást ért el. U llmann (246) heretuberkulozis gyógyítá­
sára sikerrel használta úgy a duzzasztást, m int a sz ív á st; 5 esete 
közül 1 gyógyiilt, 4 javult.
Nem  terjeszkedtem  ki e helyen  azon kísérletekre, m elyek  
egyes betegségekre vonatkozólag 1— 2 esetben végeztettek, m iután  
értékkel biró következtetes vonására m ég nem  alkalm asak. Egyelőre 
a vérbőség gyógyértékének m eghatározása az ezen szakm ához tar­
tozó betegségek gyógyításakor a kezdeti kísérletezés időszakában  
v a n ; az eljárás az eddigi észlelések  szerint valószínűleg be fog 
váln i a kankós epididym itis és orchitis, valam int az in guinalis bubó 
gyógyításakor, de m ég itt is, m ég inkább pedig a többi, itt futó­
lag em lített betegségek gyógyítását illető leg  további nagyobb számú  
kísérletek eredm ényeit kell bevárnunk, hogy az eljárás értéke 
felett ítéletet m ondhassunk.
5. Gynäkologia.
A vérbőség alkalm azásával tett kísérletekről elsőnek B udolph 
( 216) számol be, ki úgy a forró levegő, m int a szívás alkalm azá-
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sára készülékeket szerkesztett. Vele együtt összesen tizenegy szerző 
foglalkozott eddig ezen kérdéssel, de az alkalmazás módját illetőleg, 
SzálAi (239) kivételével, csak szívókészülék használatára szorítkoztak; 
úgy látszik azonban, hogy még ezen készülékek előállítása is kifogás 
alá esik, legalább erre látszik vallani azon körülmény, hog}^  a tizen­
egy szerző közül hét, ú. m. Rudolph (1. c.), Eversmann (65), W echs- 
berg (251), Bauer (6), Krömer (143), Túrán (245) és R otter (2U) tar­
totta szükségesnek, hogy a szívókészüléket módosítsa, vagy anya­
gán és szerkezetén változtatást tegyen. A készülék rendszerint 
rövid ideig, akkor is megszakításokkal kerül alkalmazásba, a lég­
ritkítás fokát illetőleg mérséklést ajánlanak a szerzők, káros hatást 
más nem is észlelt, csak W echsberg (1. c.), ki egy prolapsus literi­
ben szenvedő asszony dekubitalis fekélyét kezelte szívóharanggal 
és utána a hólyagban cystoskop segélyével hsemorrhagiákat látott, 
melyek tünetet nem okoztak és három nap múlva eltűntek. Talán 
nem tévedünk, ha ezen vérzések keletkezését egy erősebb mérték­
ben alkalmazott szívásnak tulajdonítjuk.
Az eljárás gyógyértékéről szóló kasuistikus közlések esetszáma 
még csekély, az eredmények pedig eltérők. Amenorrhea egy esetét 
F rankl (70) kedvező eredménynyel kezelte, W echsberg és B auer 
ellenben eredményt nem láttak, Infantilismust illetőleg úgy 
F rankl, mint W echsberg és L evith (154j sikertelen kísérletekről 
számolnak be. Hasonlóképen sikertelen maradt F rankl kísérlete 
az akut metritis gyógyítására, a gyermekágy akut folyamataiban 
Krömer mindössze egy kedvező eset kapcsán ajánlja az eljárást. 
Erosio és dekubitus eseteiben L evith nem látott sikert, Cervix- 
hurut, valamint metro-endometritisben ellenben gyors javulást, de 
gyors visszaesést is észlelt. Elég kedvezően hangzanak itt Túrán 
észleletei is. Szalai 4 esete közül 3 gyógyult, 1 javult. Rotter 
21 esetről számol be, a folyás 5—6 kezelés után többnyire csök­
kent, üvegszerű lesz és további 5—6 kezelésre megszűnt; épen 
így múltak a fájdalmak is, egy-két heti szünet után azonban 
visszaesés következett be.
A lokalizált ehronikus lob gyógyításáról a szerzők elég ked­
vezően nyilatkoznak. Adnextumorok F rankl szerint nem alkal­
masak a BiER-féle kezelésre, ellenben Trancu-Rainer (244j 4 eset­
ben meg volt az eredménynyel elégedve, valamint Rotter is, ki az
eljárás óvatos alkalmazását ajánlja chronikus esetekben, ha láz 
már régóta nem jelentkezett. 32 eset egy részében teljes restitu- 
tiót ad integrum, csaknem minden esetben pedig teljes munka- 
képességet tudott elérni, csak 3— 4 igen torpid esetben maradt ki 
a kivánt eredmény. A kezelés többnyire ambulanter, 4— 12 hétig 
történt, a subjektiv érzés elég gyorsan javult, egyes esetekben a 
már javaltnak látszó műtéti beavatkozás is elkerülhetővé vált. 
Szalai izzadmányokat 27 esetben forró levegővel gyógyított, igen 
kielégítő eredménynyel.
Ezen rövid irodalmi szemle azt mutatja, hogy a kísérletek 
ezen irányban még a kezdet legelején vannak, a kedvező eredmé­
nyek csekély száma még egy irányban sem enged meg következ­
tetést vonni, a szerzők nagy része azonban egyetért arra vonat­
kozólag, hogy a kellő óvatosság m ellett alkalmazott vérbőség 
veszélytelennek mondható.
6. Bőrbetegségek.
Szakorvosok részéről végzett kísérletekről feljegyzést nem  
találtam. Bier (28) a vérbőség alkalmazásától e téren is jó ered­
ményeket remél, felemlíti, hogy a bőrbajoknak egész sorát gyó­
gyította jó sikerrel és pedig olyan eseteket, melyekkel kiváló szak­
orvosok hiába bajlódtak. Akut ekzemák gyógyítására a passiv, 
chronikus ekzemák gyógyítására pedig az aktiv és passiv vérbőség 
vált be. Arcz ahne egy nagyon makacs esete eredménytelen szívás! 
kísérletek után fej duzzasztásra gyógyult. Mykotikus körömbaj egy 
exotikus esete forró levegőre gyorsan javult.
K i t t e r  (207. 208) szerint psoriasis foltok forró levegő alkalma­
zása után eltűntek, Colley (49) véletlenül jött rá, hogy a duzzasz­
tás az egész testre kiterjedt nedvező ekzémát meggyógyította és 
ezen hatást azóta is több esetben tapasztalta.
Szétszórtan találhatók ezen referátumomban a sebészi feje­
zetek között egyes a bőrön előforduló betegségek, mint furunku- 
lus, karbunkulus, anthrax, orbáncz, lymphadenitis, bubó, fagyás, 
elephantiasis, keloid, fekélyek és gangrsena gyógyításáról szóló köz­
lések, melyekből valószínűvé válik, hogy a vérbőséggel való gyógyí­
tás sok bőrbetegség ellenében sikerrel lesz alkalmazható.
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Y. P R 0 PHYLAKTIKUS HATÁS.
Referátumom részletes részének I—IV. fejezeteiben tehetsé­
gemhez mérten megközelítőleg kimerítő képet igyekeztem nyújtani 
azon már manifest betegségekről, melyeknek gyógyítására a vér­
bőség sikerrel vagy siker nélkül igénybe lett véve. Teljesség ked­
véért most a hatásnak azon nem kicsinylendő részével is kell fog­
lalkoznom, melyet ezen gyógymód az esetleg bekövetkezhető fer­
tőzés megelőzése, vagy egy már megtörtént, de még a kezdet 
legelején álló sebfertőzés elnyomása tekintetében B ier és utána 
más észlelők közlései szerint kifejteni képes.
B ier (iS) azt állítja, hogy gyanús és szennyes sebek megvé­
dése csaknem biztosan sikerül; ezt a tapasztalatot különösen akkor 
szerezték, midőn friss sebeket, melyek zúzva és bepiszkolva voltak 
és ennél fogva a prima gyógyulás feltételeit nélkülözték, be merték 
varrni és vérbőséggel kezelve prima intentiót értek el. Klinikájáról 
Joseph (m ) igen tanulságos eseteket közöl ilyen sebekben végzett 
invarratokról, melyek vagy egészen simán gyógyultak, vagy csak 
csekély és gyorsan múló genyedés mutatkozott, mely az invarratok 
eltávolítását nem követelte meg; munkájában egy kontroll észlelést 
is közöl látszólag tiszta és friss sebzésről primär varrattal, mely­
nél feleslegesnek gondolták a prophylaktikus duzzasztást; két nap 
múlva láz és fájdalmak jelezték a fertőzés bekövetkeztét, melyet 
pangásos vérbőséggel utólag sikerült leküzdeni. Hasonló kedvező 
tapasztalatot tett B ier súlyos komplikált csonttöréseken, friss tetanus 
eseteit azonban bár a pangásos vérbőség mellett antitoxint is alkal­
mazott, kedvezően befolyásolni nem sikerült.
Kedvezőnek bizonyult a pangásos vérbőség a kórházban ke­
letkezett fertőzésekben, azért is, mert könnyen észrevették és így 
gyorsan koupirozhatták őket, ilyen fertőzések operativ beavatko­
zások után olyankor nem ritkák, midőn a műtéti terület asepti- 
kussá tétele valamely okból nem sikerült. A pangásos vérbőség 
ilyenkor megfosztja veszélyes erejétől az infektiót és egy-két bőr­
varrat kivétele után a fertőzés oly gyorsan eltűnik, hogy általa a 
műtét eredménye kisebbítve nem lesz. (1. c.) Fertőzött sebek utó­
kezelésére a szívás is igen alkalmas, nem egészen aseptikus lapa-
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rotom iák vagy sérvm űtétek után fellépő és sipoly-képződéshez 
vezető enyhe infektiók szívása után Bier a sipolyok gyors záró­
dását néha már egy ülés után észlelte : selyem varratok a szívásra  
kiürülnek, vagy a genyedés daczára begyógyulnak.
F rommer (73) és Kaefer (276) a pangásos vérbőséget postope­
rativ sebzések gyógyítására ajánlják, utóbbi főleg olyankor, midőn 
nem genyes betegségek miatt végzett műtét után a sebeken a 
gyógyulási folyamatban beállott zavarnak első tünetei mutatkoznak. 
H abs (82) a propbylaktikus pangást nyílt sérülések után sok esetben 
alkalmazta, főleg olyankor, ha a betegek későn jöttek kezelésbe, 
vagy a seb nagyon be volt piszkolva, pl. komplikált törések, zúzott 
és lőtt sebek esetében, idegen testek kivételekor, utókezelésképen 
pedig gyulladásos szövet közelében végzett műtétek pl. genyedő 
ujjak amputatiója esetében, végül pedig az orvosi személyzetnél 
septikus műtétek alkalmával történt sebzések esetén. A felsorolt 
esetekben a genyedést mindig sikerült elkerülni; inokulált lues 
kifejlődését ellenben a pangás meggátolni képes nem volt. Croce 
(51) korai appendektomia után, ha zavaros savós izzadmány jelen­
létében zárta a bassebet, néha fonálgenyedéseket kapott, ezeket 
most szívással kezeli és 1—2 nap múlva a seb vonalas heggel 
begyógyul. Sick (227) többször észlelte, hogy orbáncz lépett fel oly 
fertőzött sebeken, melyeket előzőleg duzzasztással kezelt és ebből 
következteti, hogy a duzzasztás az orbáncz keletkezését nem aka­
dályozza meg, de azt is megjegyzi, hogy ezt nem is kívánhatja 
senki. Stich (235) figyelemre méltónak mondja az eljárást fertőzésre 
gyanús sebek, pl. primär ínvarrat védelmére. H eidenhain (91) is 
nagyon kedvezően emlékszik meg a propbylaktikus gyógyértékről, 
alszáramputatió után egy esetében láz és álmatlan éjszaka után 
tette fel a pólyát, kötést nem változtatott és a láz így is megszűnt, 
a seb per prímám gyógyult. Tapasztalataim a sebek infektiója 
után fellépett gyulladás kezdeti tüneteinek visszafejlődését szintén 
megerősítik. Fonalgenyedés kezdeti jelenségeit láttam appendekto­
mia után két ízben, radikál sérvműtét után 3-szor, zavaros ros- 
tonyás sérvvizet tartalmazó kizárt sérv műtété után pedig egy 
ízben; szívás alkalmazása után mindezen esetekben gyorsan tere­
lődött rendes útjára a sebek gyógyulása. Lobos szövetben voltam 
kénytelen egy alkalommal a genyes és gyulladt alszár csonkítását
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Tégezni, a duzzasztást pár órával műtét után kezdtem meg és 
várakozásom ellenére sima gyógyulást észleltem. Nem kevésbbé 
tanulságos egy másik amputált betegem esete: látszólag minden 
helyi elváltozás nélkül jelentkeztek mérsékelt láz kíséretében rend­
kívül erős fájdalmak a csonkban, melyeket sem morphinnal, sem 
lázellenes szerekkel csillapítani nem sikerült. Ellenben a pangásos 
vérbőség gyorsan csillapította a fájdalmat, két nap múlva meg­
szűnt a láz és a seb a rendes időn belül gyógyult.
A felsorolt megfigyelések egybehangzó volta a vérbőség pro- 
phylaktikus gyógyértékéről feleslegessé teszi az elmondottak össze­
gezését; az eljárás kétségtelenül egy régen érzett hiányt pótol a 
mindennapi, különösen pedig az ipari sebészetben, mely a bepisz- 
kolt sebeknek legnagyobb százalékát szolgáltatja, melyekről nem 
lehetséges eldönteni, hogy megtisztításuk teljesen sikerült-e, külön­
ben is nagyon kétséges lévén az antiseptikus eljárások biztos 
sikere fertőzött sebeken. Ily esetekben kötelességünk a vérbőség 
prophylaktikus gyógyhatását igénybe venni, valamint helyesen cse­
lekszünk akkor is, ha műtétek után a seb gyógyulásában jelent­
kező legkisebb gyanús tünet, pl. kis hőemelkedés, fájdalom, vagy 
a varrat vongálása esetében ezen eljáráshoz folyamodunk.
VI. VESZÉLYEK ÉS KONTRAIN1)IKATIÓK.
Az eljárás értéke felett tartott szemlénk nem volna kimerítő, 
ha külön csoportosítva nem foglalkoznánk azon véletlenül vagy 
néha szükségszerűen felmerülő káros szövődményeivel az eljárás­
nak, melyre már pártolói is figyelmeztetnek és melyek ellen csak 
a technika és az irodalom alapos ismerete biztosít némileg.
B ie r  munkájának csaknem minden fejezetében figyelmeztet 
arra, hogy ha a betegség gyógyítása közben tályogképződés tüne­
tei mutatkoznak, akkor a tályogot azonnal meg kell nyitni, ez 
által elejét vesszük egy fenyegető komplikátiónak. Azt állítja, hogy 
pangással kezelt előrehaladt akut genyedés esetében egyetlen egy­
szer sem látta, hogy az eljárás igazi vagy tartós kárt okozott volna 
ús csak egy esetet említ fel a hüvelykujj csont és inhüvely pana- 
ritiumáról, midőn a beteg a pólyát nem tűrte és alkalmazása
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közben fájdalmai növekedtek. Megbocsájtható Biernek, ha a gyógy­
módja alkalmazása közben felmerülő incidensek felsorolásakor nem 
a legsötétebb szemüveget teszi fel, csak gyorsan múló ártalomról 
beszél akkor, midőn két izületi genyedésben szenvedő betegén 
duzzasztás közben orbáncz lép fel, mely meggyógyul és egy másik 
esetben sérülés utáni térdgenyedésnél kiterjedt orbánczczal és 
súlyos septikus tünetekkel, midőn a beteg ötöd napra meghal, 
könnyen átsiklik a fölött, hogy az ily súlyos betegségben alkalma­
zott gyógymódja sikertelen maradt, de kiemelendőnek tartja, hogy 
mily irányban mutatott mégis kedvező befolyást ezen esetben a 
pangásos vérbőség. A kontraindikatiók tárgyalásakor a streptococus 
fertőzésről ismétli, hogy saját tapasztalatai ilyen beteganyag 
hiányában nincsenek, a mások által észlelt és a kezelés folyamán 
fellépett orbánczokra megjegyzi, hogy azok mind gyógyultak; 
annak okát, hogy a pangásos vérbőségnek orbánczczal szemben 
prophylaktikus hatása nincsen, abban keresi, hogy a technikában 
kell valami eddig még nem ismert hibának rejleni, és reméli, 
hogy ezen lehetséges lesz később segíteni, amint lehetséges volt a 
tuberkulózis kapcsán fellépő hideg tályogok képződését a technika 
fejlesztésével korlátolni. Kontraindikitiónak a diabetest sem tekinti, 
ezzel szemben a gyógyult esetekre hivatkozik és csak több óvatosságot, 
jobb technikát ajánl. Vérzésektől a duzzasztás alatt nem kell tartani, 
kivéve septikus sebekben, de itt — szerinte -— vérzések duzzasztás 
nélkül sem ritkán fordulnak elő. Tályogot vagy dekubitust azon a 
helyen, hol a pólya feküdt, csak egyszer látott vállizületi genyedés 
esetében. Halálos kimenetelű esetekben 9-szer lett a vérbőség 
alkalmazása megkísértve, a felsorolt esetek tényleg már előzőleg 
oly súlyosak voltak, hogy az eljárás hatástalan volta egészen ter­
mészetes ; két esetben a diagnózis sem volt helyes, ezek közül az 
egyik bonczoláskor agytúmornak bizonyult, a másik esetben a sinus 
transversus septikus phlebitise volt a halál oka és ez esetben, ha 
a mentséget, mely szerint ilyen elváltozásra mutató tünet az élő­
nél észlelhető nem volt, el is fogadom, mégis nem zárkozhatom el 
a gondolat elől, hogy ez a beteg műtét által — bármily kevés ki­
látásokat nyújt is az -— esetleg megmenthető lett volna. Végül 
B ier félbeszakítandónak mondja a duzzasztást súlyos pyaemia 
azon eseteiben, midőn az általános állapot nem javul, hanem még
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rosszabbodik és a végtagon helyes technika daczára sem idézhető 
elő rendes pangási reaktio.
A vérbőséggel való eljárás kisebb hátrányául Stich (235) és 
H aasler (88) azt jelzik , hogy az erős reaktív vizenyő m egnehezíti 
az észle lést és a belépett fájdalom -csillapodással egyetem ben m eg­
nehezíti néha a keletkező tályogok felism erését.
A vérbőség alkalmazásának ártó hatásáról következő szerzők 
emlékeznek meg: S ick (222) súlyos subkután streptococcus phleg- 
mone esetén egyenesen deletär hatást említ, és néha bőrgangraenát 
is észlelt; hasonló hatást látott diabetikusokon, varikosus fekélyek 
duzzasztásakor pedig thrombosist látott fellépni, egy ilyen beteg 
azután a duzzasztás félbehagyása után thrombophlebitis és embó­
liában halt meg. H eller (" )  3 esetben látott sekundär orbánczot, 
Manninger (165) igen súlyos plegmone egy esetében negyednapon 
fellépett bőr és fascia elhalásról nem tudja eldönteni, hogy a kárt 
nem a duzzasztás okozta-e.
Halálosan végződött Sick fentebb említett esete és Küster (145) 
osteomyelitis két nagyon előhaladott esetében vesztette el betegeit.
Kontraindikáltnak találják a vérbőség alkalmazását H abs (82) 
orbáncz, venathrombosis és diabetes esetében, K örte (U2) viszont 
a diabetest, Croce (51) pedig a végtagorbánczot illetőleg tagadják a 
kontraindikatiot; Sick (227) mint már fentebb a káros hatások fel­
sorolásakor említettük, diabetes, thrombosis és orbáncz esetén, 
Colley (49) diabetes, L exer (152) pedig streptococcus infektio 
esetén tartják az eljárást ellenjavaltnak. Ugyancsak ily vélemény­
nyel vannak a streptococcus által okozott fülkomplikatiokról a 
fülorvosok, köztük H eine (95) és Isemer (118), utóbbi intrakraniális 
megbetegedés esetén az eljárást teljesen elvetendőnek tartja.
V ég ö sszeg ezés .
Az elmondottakban tehetségemhez képest iparkodtam ezen 
kérdésnek igen felhalmozódott nagy anyagát csoportosítva vázolni 
és az egyes fejezetek végén kiemeltem az eljárás előnyeit s hátrá­
nyait, most végül pedig az áttekintés megkönnyebbítése céljából 
ismétlem mindazt, ami eddigi tapasztalataink alapján positiv vagy 
negativ irányban egyelőre tisztázottnak vehető.
M agyar sebésztársaság. 7
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1. A mesterséges vérbőség háromféle módon alkalmazható, 
u. m .: forró levegő, duzzasztó pólya és szívókészülékek segélyével; 
az első aktív, a második passiv, a harmadik vegyes vérbősé­
get okoz.
2. A vérbőség általános hatásai közül bebizonyítottnak vehető 
a fájdalomcsillapító, baktériumölő vagy gyöngítő és a felszívó hatás.
3. A vérbőség bármely neme helytelen alkalmazása esetén 
kárt is okozhat.
4. A vérbőség a betegséget kisérő tünetek közül a lázat 
néha, a fájdalmakat igen gyakran befolyásolja kedvező érte­
lemben ; a betegség helyén pedig jellegző reaktiv elváltozáso­
kat okoz.
5. Vérbőség alkalmazása közben bizonyos műtéti beavatko­
zások nem nélkülözhetők.
6. Furunkulusok, karbunkulusok, tályogok, emlőmirigylob és 
kankós izületi gyuladások gyógyítására a vérbőség az eddig hasz­
nált eljárásokét felülmúló gyógyhatása alapján kiválóan alkalmas.
7. Többnyire előnyösen befolyásolható a phlegmone és a 
tendovaginitis.
8. Az esetek csekély száma folytán kétes az eredmény 
anthraxnál.
9. Kevéssé tisztázott az osteomyelitis gyógyítása.
10. Többnyire hatástalan és nem veszélytelen a genyes izü­
leti gyulladások és orbáncz gyógyítása, nagyobb mértékben veszé­
lyes az eljárás bizonyos streptococcus fertőzések esetében.
11. Káros hatás nélkül alkalmazható a vérbőség subkután 
sérülések és törések esetében, ilyenkor előmozdítja a kalluskép- 
ződést, gyorsítja a gyógyulást és jobb működési képességet szol­
gáltat.
12. Az ízületekkel összefüggő chronikus betegségek közül 
elég jó eredménynyel használható az oedema és izületi t^drops 
gyógyítására; néha használhatónak bizonyul a chronikus izületi 
csúz és merevség javítására.
13. Lágy részeken előforduló chronikus sebészi betegsé­
gek közül beválik az eljárás tendovaginitis crepitans és úgy 
látszik keloid valamint fagyás ellen; változó eredménynyel hasz­
nálták és nem veszélytelen senilis és diabetikus gangraena eseté-
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•ben, veszélyes és nem ajánlható varikositások és thrombrosisok
•esetében.
14. Gümős sebészi megbetegedésekkel szemben a vérbőség 
alkalmazásának legutóbb ajánlott módja valószínűleg kevésbbé 
ártalmas és követésre ajánlható ; az eljárás megítélésére az eddigi 
tapasztalatok nem elegendők.
15. A speciális szakokhoz tartozó egynémely betegségnél ész­
lelt biztató eredményeket illetőleg további tapasztalatok gyűjté­
sére vagyunk utalva.
16. Prophylaktikus alkalmazáskor az eljárás túlnyomóan 
bevált s melegen ajánlható.
17. A vérbőség adagolása nagy gyakorlatot igényel, alkalma­
zása a mértéket illetőleg nem tökéletes és azonnal meg nem Ítél­
hető ; az eljárás sokszor még látszólag helyes alkalmazás eseté­
ben sem veszélytelen, ennélfogva mindenkor, de főleg súlyos ese­
tekben nagy óvatosságot és állandó gondos ellenőrzést követel.
*
Feladatom befejezésekor nem vehetek búcsút a tárgytól 
anélkül, hogy elismeréssel ne adózzak B ie r  érdemeinek, ki a 
modern operativ sebészet szédítő haladása és fényes eredményei 
közepette a konservativ irány legbecsesebb fegyverével gazdagí­
totta tudásunkat. Ma még beláthatlan a végeredmény, melyet 
ezen eljárás tökéletessé válása esetén remélhetünk, mert nem 
lehetetlen, hogy valamikor szűkebb körbe fog szorulni a siker 
nélkül gyógykezelt kórnemek csoportja; egy dolog azonban bizo­
nyos és ez az, hogy a vérbősséggel való gyógyítás már a máig 
elismert eredményeivel is díszes helyet vívott ki magának mara­
dandó értékű gyógyelj órásaink között.
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2. M akara Lajos referátum a : *
A Bier-féle passiv hyperamiás gyógykezelésről 
a sebészetben,
Eégi baja az orvostudománynak, hogy tanainak exaktságát 
túlbecsüli, úgyhogy ezek dogmaszerüen uralkodnak a gyógyításban 
és megfigyeléseinkben elfogulttá tesznek bennünket.
így voltunk a fertőző betegségekkel is. A mindennapos tapasz­
talás bizonyította, hogy a szervezet a bejutott ártalmas anyagokat 
gyuladással igyekszik leküzdeni; az elfogulatlan észlelés mutatta, 
hogy bizonyos, a vérbőséget enyhén fokozó módszerek a gyógyí­
tásban hasznosak : mégis az orvostudományt a fertőzések gyógyí­
tásában az uralkodó tanok vezették. Daczára, hogy sok fertőző 
betegség okozóját sem ismertük, annál kevésbé értettük e beteg­
ségek alkalmával lefolyó, bonyolódott biológiai folyamatokat, a 
kezelés módja az uralkodó tanok szerint változott. A gyógyítás 
egyszer a fertőző anyag elölését czélozta, másszor kiválasztva a 
betegség tünetei közül egyik vagy másikat, ezek leküzdését tette 
feladatává, anélkül, hogy tudtuk volna, mennyiben hasznosak ezek 
a betegség leküzdésében, mennyiben nem.
A sebészet is a legutolsó időkig feladatának tekintette a gyu- 
ladást, különösen ennek tünetei közül a pangásos vérbőséget és 
hőemelkedést elnyomni.
A nyugalom, a hideg, a magasra helyezés, a vérpangás meg­
szüntetése voltak sebészi gyuladás-ellenes módszereink.
BiERnek elévülhetetlen  érdem e, hogy rám utatott a gyuladás 
szükségességére a szervezetbe került ártalm as tényezők lek ü zd ésé­
ben és hogy bebizonyította a vérbőség fontosságát a betegségek  
gyógyításában.
Mi mindannyian, kik a múlt tanaiban növekedtünk fel, any- 
nyira meg voltunk győződve a pangásos vérbőség káros voltáról
* A nagygyűlésen a beszámolás jogáról lemondott.
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gyulladásoknál, hogy В. tanait a legnagyobb bizalmatlansággal 
fogadtuk.
Azonban az új módszerrel szemben is hangsúlyozni kívánjuk 
a bevezetésben mondottakat, nehogy túlbecsülve tudásunkat, tovább 
menjünk következtetéseinkben, mintsem azt joggal tehetjük és 
nehogy elfeledjük a múlt tapasztalataiból az értékeseket, szakít­
sunk oly eljárásokkal is, melyek hasznosságáról számtalanszor volt 
alkalmunk meggyőződni.
Ma is még első sorban a tapasztalásra, az adatok gyűjtésére 
vagyunk utalva, hogy a múlt és jelen tanaiból a tárgyi igazságot 
lassanként kihámozhassuk.
A gyuladásoknál szereplő eddig fölismert tényezők sorában 
úgy a baktériumok életműködése, azok virulentiája, ellenállóképes­
sége, toxinjai és endotoxinjai, valamint a védekezésben szereplő 
szövetek és a vér föladata a gyuladásoknál lejátszódó physikai, vegyi 
és biológiai folyamatokban még ma is oly kevéssé ismeretesek, 
hogy következtetéseinkbe a kellő mérséklet és tapasztalás nélkül 
igen könnyen végzetes hibák csúszhatnak be.
B. 1891-ben kezdett a vérbőséggel, mint gyógyító módszerrel 
foglalkozni. Azon tapasztalásból indulva ki, hogy olyan szívbetegek, 
kiknél a tüdőkben vérbőség van (pl. insuff. v. bicuspidalis), tüdő- 
tuberculosisban alig betegednek, meg (Rokitansky), a vérbőség mes­
terséges fokozásával a már meglevő tuberculosist is gyógyíthatni 
vélte. Kísérleteit csakhamar kiterjesztette a gonorrhoeás, pyamiás 
izületgyuladásokra, majd az erysipelásra, phlegmonere és panaritiu- 
mok kezdő eseteire.
Az antiphlogosis tanaiban növekedve fel, az akut gyuladások­
nál óvatosan haladt lépésről-lépésre.
Míg a tuberculosis ellen már 1892-ben ajánlotta módszerét, 
a genyedő gyuladások ellen csak hosszas kísérletezés után 1905-ben 
tette közé tapasztalatait.
Módszerét a tuberculosis ellen a sebészek hidegen fogadták, 
évek során át alig jelent meg közlemény, mely a mások eredmé­
nyeiről beszámolt volna (H abs, H e n l e .), ellenben az akut gyula- 
dásoknak pangásos vérbőséggel való kezelése azonnal nagy feltű­
nést és általános érdeklődést keltett, úgyhogy a rövid két év alatt 
a közlemények egész sora mutatja, hogy alig van sebészi intézet,
M agyar sebésztársaság . 8
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hol a módszerrel több-kevesebb sikerrel ne foglalkoztak volna, 
sőt az általános gyakorlatban máris népszerűvé vált. Az akut gyu- 
ladásoknál tapasztalt sikerek terelték újra a figyelmet a gümös 
bántalmak hasonló módszerű kezelésére, úgyhogy azóta e kérdés 
is napirenden van.
B. tanait ((Hyperämie als Heilmittel» czímű, már három 
kiadást ért munkájában részletesen megírta. Kifejti, hogy minden 
életműködésnél, valamint a természetes gyógyulásoknál vérbőség 
szerepel. Megállapítja, hogy a vérbőség fájdalom csillapító, bakté­
riumölő vagy gyengítő, a felszívódást előmozdító, a kóros termé­
keket oldó, a szövetek táplálkozását javító hatású.
Az aktiv verőeres vérbőségnél a fájdalom csillapító, felszívó 
és oldó hatás állanak előtérben, azért ez a chronikus, nem fertőző 
természetű bántalmaknál alkalmazandó. Előidézésére legalkalma­
sabbak a meleg légszekrények.
A passiv vérbőségnél a fájdalomcsillapítás mellett, a capil- 
laris véráram meglassubodása folytán a vér regeneráló és bakté­
riumölő hatása jobban érvényesül, miért is a fertőzéses termé­
szetű gyuladások gyógyítására a vérbőség ezen alakja alkalmas.
Előidézhető enyhe strangulálással és szívóhatású készülé­
kekkel.
Nem terjeszkedhetünk ki a hyperámiás kezelés minden rész­
letére, feladatunk azon eredmények kritikai megbeszélése, melyek 
a passiv hyperámiás kezeléssel a sebészi gümős és akut fertőzéses 
bántalmaknál mutatkoznak.
I. A g ü m ő s  izü le tg y u la d á so k  h y p erá m iá s k e z e lé se .
Ha vizsgáljuk az okát, miért fogadta eleinte az orvosi világ 
bizalmatlanul a gümős bántalmak vérbőséggel való kezelését, meg­
találjuk a választ B. közleményeiben. Maga B. beismeri, hogy leg­
több nehézséget okozott neki a technika megállapítása a gümős 
bajok kezelésében és hogy az első időben ajánlott mód mellett 
sokszor rosszabbodások észlelhetők. így nem is volt csuda, ha a 
kísérletezők a balsikerektől visszariadva, csakhamar abbahagyták 
a módszer alkalmazását.
Magam is megpróbáltam még 1893-ban a Kovács-klinikán 
B. módszerét a gümős izületgyuladások ellen, de miután az akkori 
technikai előírás szerint javulást nem tapasztaltam, sőt a gyakori 
tályogképződések rosszabbodásra mutattak, csakhamar abbanhagy- 
tam azt.
A bizalmatlanságban része lehetett a Koch-féle tuberculosis- 
kezelés azon időtájt bekövetkezett csődjének is.
B.-t azonban a tanai igazságában vetett rendületlen bizalom 
vezette a további kitartó kísérletezésben, a balsikerektől nem riadt 
vissza, a módszer javításán dolgozott. Evek során odafejlesztette 
módszerét, hogy a ma előírt technikával dolgozva, nem látjuk többé 
azon rosszabbodásokat, melyek visszariasztották, sőt sok esetben 
kellő kitartás mellett mutatkozik a várt siker, mely bennünket és 
betegeinket bizalommal tölt el a kezelésmód iránt.
Első időben В. a gümős izületbántalmaknál a 8—10 órás, 
sőt az állandó strangulálást ajánlotta. Ezen módszer mellett gya­
kori a tályogképződés, az oedema néha állandósul, a melyhez 
könnyen társul orbánczos fertőzés, a iavulás helyett sokszor rosz- 
szabbodás észlelhető.
Akkor még nem volt ismeretes, hogy a térdizület aránylag 
a legrosszabb objectuma az új módszernek. Nem tartotta szüksé­
gesnek a mutatkozó tályogokat azonnal megnyitni. Sokszor a stran- 
gulátiós módszerrel egyidejűleg használta a jodoformbefecskendé- 
seket, a mi később szintén czélszerűtlennek bizonyult.
B. mai előírása szerint a gümős bánfalviaknál a rövid ideig 
tartó passiv hyperárnia a czélravezető.
A vérbőség legyen jelentékeny, de sohasem oly fokú, mely 
az verőeres véráramot is csökkenti vagy fájdalmakat okoz. Más 
szóval a gümős Ízületek felett kellő távolságban naponta egy, eset­
leg kétszer 1 — 1 órára alkalmazzuk a ruganyos pólyaszorítást. 
A környéki végtagrészt nem kell külön bepólyázni. Sipolyos ese­
teknél a fedőkötés a strangulálás idején laza legyen, hogy a vér­
bőség a beteg területen is teljes mértékben érvényesüljön.
Kerüljük az úgynevezett hideg pangást. Gondosan ügyeljünk 
az esetleges tályogképződésre. Ha tályog mutatkozik, azonnal meg 
kell azt nyitnunk.
A megnyitott tályogok, valamint a sipolyos járatok kezelésére
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czélszerű egyidejűleg a Klapp-féle szívó harangokat is használni, 
melyek a genyet és szövettörmelékeket a legkíméletesebben távo­
li tják el.
Mindennemű tamponálás mellőzendő.
A kezelésen kívüli időre a felső végtagot egyszerűen mitel- 
lába helyezzük. Az Ízület jó működésének biztosítására már az 
első időtől kezdve gondoskodunk az ízület enyhe aktiv és passiv 
mozgatásáról. Ha pedig a javulás halad, megengedjük a végtag 
használatát is.
Az alsó végtagnál ezen kezelésmódnál is gondoskodnunk kell 
a felpuhult csontok védelméről. A súlyosabb eseteket kezdetben 
fekve kezeljük; később vagy enyhébb esetekben levehető gipsz­
vagy sines tokokkal támogatjuk a végtagot. Itt sem mellőzzük 
azért az enyhe passiv, később aktiv mozgásgyakorlatokat.
A gümős ízületek mozgatása a passiv vérbőség fájdalomcsök­
kentő hatása mellett lehetővé válik.
Kiterjedtebb tályogok, épúgy a térdizület gümős hydropsa 
vagy empyemája csak kellő jodoformos kezelés után lesznek a pan­
gásos vérbőséggel való továbbkezelésre alkalmasak.
В. a hyperámiáról írt munkája utolsó kiadásában közli ezen 
elvek szerint kezelt, befejezett betegsorozatát (az 1903 április-tói 
1904 aug.-ig kezelt eseteket). E szerint:
1. 17 kéztő tuberculosis közül meggyógyult 15, 2 csak javult. 
3-nál gyógyulás után teljes mozgékonyság mutatkozott, nehány 
merev lett, a többinél a mozgékonyság kielégítő. A kezelés átlagos 
tartama 12 hónap volt. Esetei közül 4-nél már voltak sipolyok. 
5-nél a kezelés folyamán keletkeztek tályogok után.
2. 11 könyök tuberculosis közül (5 fistulás, 8-nál a kezelés 
alatt tályognyitások) 8 gyógyult (2 már fistulás eset), 3 javult.
Teljes mozgékonyság egy esetben sem állott be, de mind­
annyi gyógyultnál kielégítő volt az eredmény.
A kezelés középtartama 9 hónap.
3. 13 lábtuberculosis-eset (a boka, Chopart és Lisfranc ízü­
letben; 8 fistulás, 6 tályognyitásokkal) közül meggyógyult 8 (fistu­
lás), 3 javult, 1 eredmény nélkül maradt. A kezelés középtartama 
10 hónap. 3-nál teljes lett a mozgékonyság, a többi gyógyultnál 
is kielégítő.
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4. 13 térdtuberculosis-eset közül 8-nál rövid kisérletezés után 
resectiót végeztek; a maradék 5-ből (2 kezdődő, 1 fistulás eset) 
3 gyógyult (2 mozgékonyán, 1 mereven) 2 javult (merevek).
5. 1 vállízület tuberculosis-eset gyógyult teljes mozgékony­
sággal.
A gyógyulás aránya tehát :
Némely kezdő esetben a gyógyulás aránytalanul gyors volt, 
míg máskor csak lassan haladt előre.
A subjectiv javulással nem áll arányban az objectiv javulás, így 
különösen a duzzanat sokszor csak igen hosszú idő múlva oszlik el.
A kezelés folyamán a puha sarjszövetek tömöttek lesznek, a 
fájdalmasság csökken, a mozgathatóság javul, a vérzékeny sarjak 
ellenállóbbak lesznek, a sipolyos járatok lassanként záródnak. 
A csontok felpuhultsága fokozatosan megjavul, a mint ez Röntgen­
képekkel kimutatható. Sequesterek felszívódnak vagy betokolódnak, 
esetleg a Шарр-szivókkal kiürülnek vagy enyhe beavatkozással 
eltávolíthatók.
Kiújulások természetesen ezen módszernél is előfordulnak, 
ezek újra hasonló módon kezelendők.
Magam csak 1905 vége felé kezdtem újra foglalalkozni a 
gümős bántalmak pangásos vérbőséggel való kezelésével.
Tekintve a gümős ízületbántalmak idült lefolyását, a*z azóta 
eltelt idő rövid arra, hogy a módszer eredményeiről saját tapasz­
talataim alapján határozott véleményt mondhatnék, csak a 40 ily 
módon kezelt gümős ízületbántalom körül tett észleleteimről szá­
molhatok be.
Az új előírás szerint alkalmazott módszer sokszor vezetett 
javulásra, néha gyógyulásra is, de viszont többször cserben ha­
gyott. Ilyenkor néhány havi kisérletezés után a betegek vagyoni 
viszonyaira való tekintettel kénytelenek voltunk a rövidebb idő 
alatt gyógyító, ha nem is oly jó functionális eredményeket adó 
műtéti eljárásokhoz folyamodni, vagy betegeink megunták a keze­






Mi is azt tapasztaltuk, hogy a módszer leghatásosabb a kéztö 
tuberculosisánál, legkevésbé válik be a térdnél.
A sipolyos esetek kezelésére alkalmasabb, mint a többi con- 
serváló módszerek. A gyermekek gümős ízületei jobb objectumai, 
mint a felnőttek hasonló fokú betegségei.
Referátumom talán nem felel meg a várakozásnak, de azt 
hiszem, még az évek hosszú sora múlik el, mire ezen a téren a 
vélemények tisztázódnak. A gümős ízületbántalmak prognosisa a 
betegség változatos alakja mellett annyira különböző, hogy csak 
nagy sorozat mellett küszöbölhetők ki következtetéseinkből a vélet­
lentől függő hibák.
A gümős ízületbántalmak kezelése körül az utolsó évtizedek 
óta igen nagy haladás tapasztalható úgy a megtartó, mint a mű­
téti módszerek tekintetében. Sajnos, nem rendelkezünk olyan na­
gyobb szabású statisztikával, mely az újkor vívmányait mindkét 
irányban számokkal illustrálja, úgy hogy a haladást csak hozzá­
vetőleg becsülhetjük meg.
Ha valaki a lehetőség határáig conserválólag jár el, úgy ma­
gasabb számokkal jelzi a conserváló kezelésre alkalmas eseteket, 
mint a ki egyéb viszonyokkal is számolva, választja meg a keze­
lési módot.
Eltekintve a kezdő esetektől, valamint az egészséget súlyosan 
érintő, sőt az életet fenyegető megbetegedésektől, a gyakorlatban 
számolnunk kell a betegek korával és vagyoni viszonyaival. A bán- 
talom helye is tekintetbe jön az iránt, mennyiben várhatunk jobb 
functionális eredményt a megtartó kezeléstől és ezen eredmény 
arányban áll-e a ráfordított idővel, fáradsággal és költséggel, ille­
tőleg munkamulasztással.
Ezen körülmények magyarázzák, hogy a megtartó és műtéti 
kezelés indicatióját és határait illetőleg még mindig lényeges eltérés 
van a sebészek közt, a mint ezt a brüsszeli nemzetközi kongresz- 
szus tárgyalásaiból is láthatjuk.
A megtartó kezelés említettem nehézségein a Bier féle eljárás 
sem változtat.
Tárgyalásunk súlypontja azonban most a körül forog, be­
válik-e a pangásos vérbőséggel való kezelés a gümős ízületbán- 
talmaknál9
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Általán azt mondhatjuk, hogy igen, ha nem is oly fokban, 
mint azt B. mondja.
Mert, ha elfogadjuk is, hogy mások velem együtt azért nem 
értek el B.-éhöz hasonló eredményeket, mert erre részben rövid 
volt az idő, részben tán a módszer részleteivel még nem barátkoz­
tunk meg a kellő fokban, de viszont B. felsorolt esetei nem olyan 
számosak és nincsenek olyan részletesen ismertetve, hogy belőlük 
a módszer értékére biztos következtetést vonni ma már lehetne.
Annyit látunk csak, hogy a pangásos módszer a gümős ízület- 
bántalmak kezelésében méltán veszi föl a versenyt a többi meg­
tartó módszerekkel úgy a gyógyulás arányszámát, mint eredmé­
nyét és időtartamát illetőleg.
Előnye a módszernek, 1. hogy az általános orvosi gyakorlat­
ban jobban alkalmazható, mint az eddigiek; 2. hogy a sikeres ese­
tekben kitűnő functionális eredményeket ad.
Hátránya a módszernek 1. hogy nem használható minden 
ízületnél egyformán, így coxitisnél nem alkalmazható technikai 
okokból, a térdízületnél ritkán válik be; 2. a kezelés több fárad­
sággal és időveszteséggel jár, mint a régi conserváló eljárások;
3. gyakorlatlanok kezében bajokat okozhat, ha elmulasztják a kelet­
kező tályogokat idején megnyitni és a kezelést az eset lefolyásá­
hoz alkalmazva használni.
Véleményem szerint a B.-féle módszer a gümős ízületbántal- 
mak gyógyításában a többi bevált konserváló módszer mellett 
állandó helyet érdemel.
Kiváló előnye van a felső végtag kezelésében az ízület-moz­
gások jobb megtartása által. Kevésbé szembetűnők a sikerek az 
alsó végtag Ízületeinek kezelésében, mert a támogató készülékek 
nem mellőzhetők, e nélkül az ízületek elferdülnek, a bántalom 
könnyen rosszabbodik is.
B. véleményével szemben nem hagyhatjuk figyelmen kívül a 
kort, mert a gyermekek e módszerrel is jobb eredményeket adnak, 
mint a felnőttek.
Ellenben kevésbé jön számba a sipolyok jelenléte vagy hiánya, 
így a behatóbb műtétek számát valószínűleg csökkenteni fogja a 
módszer az által, hogy a sipolyos kéztő, köDyök és lábízületek a 
megtartó kezelésnek általa jobban hozzáférhetők.
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Ma még nem áll kellő számú adat rendelkezésünkre, hogy 
ezen kezelésmód időtartamát egyéb megtartó kezelésekével össze­
hasonlíthassuk ; B. adatai ugyan kedvezőek ez irányban, de még 
megerősítésre szorulnak. Ép oly kevéssé mondhatjuk meg a mód­
szer sikerének arányát.
ATalószinű, hogy nagyobb tapasztalással jobban megtudjuk 
válogatni a kezelésre alkalmas eseteket. Megtudjuk mondani, med­
dig folytatandó a kezelés, nem lehet-e a különböző konserváló 
kezelésmódokat kombinálni, a sequesterek eltávolításával a gyó­
gyulást siettetni és biztosítani.
Pontos ellenőrzés szempontjából czélszerű volna a kórházi 
kezelés, de hátránya a zárt levegőn való tartózkodás, ezért, vala­
mint a kezelésmód hosszú tartamánál fogva legczélszerűbb a kellő 
betanítás után az intelligensebb beteget házi kezelésbe adni és az 
eredményeket időszakonkint ellenőrizni. Az általános egészségi álla­
pot javítására irányult intézkedések (jó táplálkozás, napfény, levegő, 
fürdők, szappanos bőrápolás) mindenek szerint előmozdítják a gyó­
gyulást.
A módszer hatásának magyarázásában В. a súlyt a vérbőség 
gyuladás-fokozó és baktériumölő hatására helyezi, míg a kötőszövet 
szaporodást a gyógyulás következményeinek tekinti. Véleményem 
szerint a gyúladás fokozása a gümős betegeknél nem vezet sikerre, 
ellenkezőleg könnyen rosszabbodásokat okoz. Ezt mutatják a tuber­
culin kezelés körül szerzett tapasztalatok is. A fokozott gyuladás 
után a beteg szövettermékek felszívódtak, de a baktériumok nem 
pusztultak el, hanem kiszabadulva, friss gümők képződtek.
Hogy a siker magyarázata nem a fokozott vérbőség bakté­
riumölő tulajdonságában rejlik, mutatja azon körülmény is, hogy 
a prolongált pangás igen sokszor rosszabbodást okoz, pedig ilyen­
kor, a mint az akut esetek körül szerzett tapasztalatok mutatják, 
jobban érvényesül a vér baktériumölő tulajdonsága. Ezt bizonyítja 
a kezelésmód hosszú tartama, mely alig különbözik más conser- 
váló módszerekétől. Hogy a baktériumok mindvégig életképesek 
maradnak, bizonyítják a kezelési hibákra vagy traumákra bekövet­
kező rosszabbodások.
B aumgakten intézetében végzett állatkísérletek is a m ellett 
szólnak, hogy a güm őbacillusokra a pangásos vérbőségnek nincs
befolyása. A pangással kezelt állatokban csak úgy elterjedt az 
ojtási tuberculosis, mint a kezelés nélkül maradtakban. A terjedő 
bajlamosságú esetekre a módszer nem látszik alkalmasnak.
A módszer sikereinek kulcsa véleményem szerint az ismét­
lődő passiv hyperámiának a kötőszövetre gyakorolt hatásában rej­
lik. Számos kórboncztani példa mutatja, hogy a passiv hyperämia 
kötőszövet szaporodásra vezet. Az állandó vérpangás azonban nem 
czélszerü, mert a szövetek savós átivódása folytán a baktériumok 
elterjedése is könnyen bekövetkezhetik. E mellett a nyirokkeringés 
állandó zavara elephantiasisszerű elváltozásokra vezethet, a mint 
ezt klinikai példák bizonyítják.
A meg-megújuló vérbőség kötőszövet szaporodásra vezet, de 
e mellett érvényesül a vérbőség többi hatása is. Az ízületek fáj­
dalmassága csökken s ezáltal használhatóságuk javul. A savós 
átivódás elfolyósítja a már elhalt szövetrészleteket, ezek a szüne­
tekben fokozatosan felszívódhatnak, sipolyos esetekben kifelé mo­
satnak. Bizonyos esetekben azonban a rövid strangulálás mellett 
is megesik, hogy ilyenkor virulens baktériumok a szomszédságba 
kerülnek, itt új gümőképződést okoznak, így, ha zárt gümős tályo­
gok tartalma a savó által szaporodik, vagy puha gümős sarjak 
szétesnek.
Látjuk tehát, hogy a hyperámizdló módszer jó és rossz tulaj­
donságokat egyesít, miért is gondos ellenőrzésre és individualizáló 
kezelésre van szükség.
A Klapp-féle szívók az elhalt szövettörmelékeket, a gümős 
genyet kíméletesen eltávolítják, e mellett a sipolyok sarjaiban 
jelentékeny vérbőséget, sőt apró vérzéseket okoznak, a mint ezt 
H o f m a n n  szövetvizsgálatai mutatják. Ezen vizsgálatok szerint a 
szívók a szövetek és edények leukocytáit nagy mértékben moz­
gósítják.
Hofmann adataival egyező eredményeket kapott F e l e g y h á z i  dr., 
ki klinikámon hasonló vizsgálatokkal foglalkozik. A kezelés folya­
mán a kötőszövet szaporodására mutató klinikai és szöveti képe­
ket nyerünk.
Szóval a módszer lényege, véleményem szerint a beteg szövet- 
részletek elfolyósítása mellett a sklerotizáló hatásban rejlik.
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II. E gyéb  h e ly i g ü m ő s  b e te g sé g e k  p a n g á so s  k eze lé se .
A többi sebészi gümős betegség közül melyeknél és milyen 
arányban használható a módszer, ma még nem sokat mondhatunk.
Lupusnál B. ugyan két esetben észlelt gyógyulást, de általán 
az eredmény teljesen bizonytalan. Ezen körülmény is mutatja, hogy 
maga a vérbőség a gümős bántalom gyógyítására elégtelen, miután 
a bőr a Klapp-szivókkal jól és könnyen hyperámizálható.
A gümős gégefekélyeknél P ólyák k iem eli a strangulálás fáj­
dalom -csillap ító hatását, de különben kevés és be nem  fejezett 
észle lettel rendelkezünk.
A gümős herebOltalmakról nincs saját tapasztalatom, de 
a másik here sorsa miatt a hosszas konserváló kezelést aggályos­
nak tartom. Ellenben ha már az egyik here kivétetett és a mási­
kon is jelentkezik a tuberculosis, iudokolt lehet a módszert alkal­
mazni.
Mirigy tub erculosisnál a Klapp-féle szívókat több esetben 
alkalmaztuk, a felső nyaki mirigyek gümősödésénél egyidejűleg 
strangulálhatunk is.
A szívó kezelésre vonatkozó tapasztalataink megegyeznek 
K lapp adataival. Kisebb mirigytályogok megnyitás után a szívó­
kezelésre meggyógyulnak, sipolyos járatok elzáródnak, a puhább 
mirigyek fokozatosan ellágyulnak és kis bemetszésen át tartalmuk 
kiüríthető lesz. Úgy látszik, a már részben elsajtosodott nyirok­
mirigyeknél a Klapp-féle szívók hatása alatt különösen jól érvé­
nyesülnek a proteolytikus fermentek.
Ezen kezelésmód mellett a fokozatosan kiürülő mirigyek 
helyén tömött, heges szövettömeg tapintható. Klapp esetében ezen 
utólagosan kiirtott szövet vizsgálata a dús kötőszövet szaporodás 
mellett mindig fennálló gümősödést is mutatott.
A módszer hosszadalmassága és bizonytalan eredményei mel­
lett a mirigytuberculosisnál alig válik népszerűvé, de azt nem 
tagadhatjuk, hogy némely kifekélyesedett és felpuhulásra hajlamos 
esetben czélszerűen használható. Jó hasznát vesszük a szívóknak 
kisebb mirigytályogok gyógyításában, valamint műtét után vagy 
enélkül támadt sipolyos járatok begyógyításában.
III. Az akut fer tő zé se k  g y ó g y k e z e lé se  v érb ő ség g e l.
Míg a gümős bántalmak pangásos vérbőséggel való kezelésé­
nek értéke nehezen állapítható meg, úgyhogy tárgyilagos mérlege­
léssel sem B. optimisztikus álláspontjára nem helyezkedhetünk, de 
a módszer sikereit sem tagadhatjuk: egészen máskép állanak a 
dolgok az akut fertőzéseknél.
Alig két éve múlt, hogy В. a Münchener med. Wochenschrift- 
ben (1905. 5—7 sz.) az akut genyedéses gyuladások új kezelés­
módját leirta és módszerét a 34. német sebész kongressuson be­
mutatta, s ma már észleleteit minden oldalról megerősítve találjuk.
Arnsperger (Czerny), B runn (Bruns), D anielson, D erlin, H abs, 
Van L ier , L ossen (Bardeleben), Manninger, Pfann, Grube, H erhold, 
R anzi (Eiseisberg), Stich, B estelmeyer (Angerer), Colley, Kaefer 
F rommer, H eller, Rubritius (Wölfler), B onheim, B aum (Helferich), 
Sick, L indenstein (Göschei), Jerusalem, H olzwarth (Dollinger), stb. 
közleményeiben százakra megy az esetek száma, melyek B. állí­
tásait megerősítik. Magunk is vagy 150 kórházi és bejáró betegen 
alkalmaztuk a módszert és tapasztalataink a fentiekkel megegyez­
nek. Mondhatjuk tehát a tapasztalat egyhangúlag megerősítette B. 
azon állítását, hogy a gyuladás a szervezet hasznos reaktiója a 
beléjutott ártalmak leküzdésére. Magát a gyuladást tehát rendsze­
rint nem kell mérsékelni, sőt általán czélszerű a pangásos vér­
bőség alkalmas fokozásával támogatni.
Ezen pangásos vérbőség a fájdalmat csillapítja, a baktériu­
mokat gyengíti, ártalmas terményeiket felhígítja, részben közöm­
bösíti, a megtámadott szövetek táplálkozását közvetve javítja.
Az alkalmazás technikája azt mutatja, hogy itt egészen más 
viszonyok vannak, mint a tuberculosisnál.
Az akut fertőzéseknél a pangás tartóssága nemcsak károsan 
nem hat, sőt éppen a betegség súlyosságával arányosan szükséges 
fokozni a pangás időtartamát.
Szünetek csak annyiban szükségesek, hogy ezalatt a meg­
emelt végtagból a felhalmozott savó kiürüljön, a küzdelemnek a 
baktériumok és a szervezet részéről esett áldozatai eltávolodjanak 
és a megújított pangás új erőket vihessen a harczba.
A pangásos vérbőség jó hatása ezen a téren annyira szembe-
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szökő, hogy a ki a módszert begyakorolta, arról többé lemondani 
nem igen fog.
Hyperámizáló eszközeink itt is a rugalmas pólya és a Klapp- 
féle szívó harangok.
A pólya hatását találóan hasonlította össze В. a zsilipével, 
melyet öntözés czéljából alkalmaznak. A zsilip folytán elönti a 
rétet a viz, elárasztás után a befolyó és elfolyó vízmennyiség 
olyan, mint azelőtt, tehát a pólya mellett sem szabad az átáramló 
vér mennyiségének kevesbedni.
A gyuladt szövetek, mint azt B itter kísérletei mutatják a 
vért nagy energiával vonzák. Az akut gyuladásnál a capillarisok 
artériás vérrel teltek, tehát a meleg stasisnál nem vénás hyperámia 
van a szövetekben. A gyógy hyperámia az artériás és a valódi 
vénás vérbőség közt van (Homberger) mint azt régente is a Priess- 
nitz vagy spiritusos borogatások és a jégtömlő alatt kifejlődni 
láttuk.
ügy a rugalmas pólya, mint a Klapp-féle szívók használás­
módja ma már közismert, úgy hogy evvel nem is foglalkozunk.
A pólyaszorítás helyes mértékét az mutatja, hogy az érverés 
teljes erőssége mellett a kékes piros duzzanat fokozódik, a beteg­
nek a szorítás lényegesebb kellemetlenséget nem okoz, ellenkező­
leg a betegsége okozta fájdalmak csökkennek. Epugy helytelen, ha 
a Klapp-féle szívók fájdalmat okoznak, a mi akkor van, ha a lég­
ritkítás foka túlságos, vagy a harang kisebb, mint a gyuladásos 
terület.
Amilyen egyszerű a dolog így elmondva, nem olyan egy­
szerű a gyakorlatban. Néha nagyon nehéz a szorítás kellő fokát 
eltalálni. A beteg érzékenysége, intelligentiája és betegségének 
sajátossága szerint bizonyos fokban alkalmazkodnunk kell. Azért 
is, mint ezt különösen Bestelmeyer hangsúlyozta, alacsony intelli- 
gentiáju betegeknél a kezelésmódot keresztül vinni nehéz.
De a kezelő és ápoló személyzetre is nagy munkát ró az új 
módszer, mert gyakori ellenőrzés szükséges, a szívók használata 
pedig sok időt kíván. Ez magyarázza sebészi intézetekben a nem 
egyöntetű eredményeket és viszont azt, hogy a módszer az álta­
lános orvosi gyakorlatban sokkal jobban bevállt, mintsem B. remélni 
merte. Az eljárás ugyanis látszólagos egyszerűsége daczára sokkal
snbtilisebb, mintsem az a tömeges kezelésnél nehézségeket ne 
támasztana.
Az akut gyulahúsok helyes megítélése és ellátása sok tapasz­
talatot kíván, ennek daczára az úgynevezett nagyobb sebészettel 
foglalkozó klinikákon és kórházakban igen sokszor a kezelőkre 
vannak ezen esetek bízva, aminek rendszerint a beteg vallja kárát. 
Hogy éz másutt is így van, kitűnik B. könyvének erre vonatkozó 
megjegyzéseiből.
Másik előnye az általános orvosi gyakorlatnak, vagy a beteg­
pénztári és katonaorvosi gyakorlatnak, hogy a betegeket idején 
vehetik kezelésbe, mig a kórházakban aránytalanul sok a súlyosan 
előhaladt vagy elhanyagolt eset. Pedig a pangásos kezelés legfénye­
sebb sikereit az akut bántalmak kezdő állapotában érheti el.
Azt hiszem fölösleges volna részletes kortörténeteket sorolni 
föl, vagy az egyes betegségformákkal tüzetesebben foglalkozni, mi­
után ezek a gyakorlatból és irodalomból mindnyájuk előtt isme­
retesek. Osszefoglalólag kívánom tehát csak áttekinteni az ered­
ményeket és a balsikereket, hogy azok magyarázatát keressük.
Alig van helyi gyuladásos betegség, melynél a módszert meg 
ne kisérlették volna. Ahol lehet a pólyaszorítást, ahol ez kivihe­
tetlen a szívóharangokat alkalmazták. A különleges szem-, fül-, 
orr- és ivarszervi betegségektől eltekintve, a szorosan vett sebészi 
bántalmak közül a furunculus, carbunculus, anthrax, erysipelas, 
lymphangoitis, lymphadenitis, mastitis, abscessus, panaritium, phleg- 
mone, tendovaginitis, bursitis, arthritis purulenta és gonorrhoica, 
osteomyelitis, gangräna diabetica és spontanea felől vannak nagyobb 
számú tapasztalatok. Használatos a módszer prophylaktikus alkal­
mazása ezenkívül fertőzött véletlen sérülések- vagy műtéti seb­
zéseknél.
A furunculus-, carbunculus-, anthrax-, erysipelásnál továbbá a 
lymphangoitis és lymphadenitisnél a módszer sikere a régi eljárások­
kal szemben a rövidebb tartamú gyógyulásban, a kíméletesebb vele- 
bánásban, a műtétek elkerülhetésében vagy reduktiójában nyilvánul.
Mindez ugyan meglehetősen viszonylagos dolog, miután neve­
zett bántalmaknál a gyógytartam és fájdalmak az infectio súlyos­
sága és a velebánás kiméletessége szerint azelőtt is nagyon külön­
bözők voltak.
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Többet mondanak a betegpénztári számadatok. Jerusalem 
szerint a furunculus gyógytartama 1904-ben átlag 11.2 nap volt, 
a byperámiás kezelés óta 5.8 lett.
Carbunculusnál, ha a kezelés beválik, a gyógyulás közép­
tartama 3 hét. Nem megvetendő eredménye a kezelésnek, hogy a 
csúnya forradás elkerülhető. Azonban nem minden esetben mutat­
kozik a szívókezelés elég hatásosnak, vagy az infiltrált terület nagy­
sága miatt nem lehet többé a szívókat jól használni, azért is néha 
kénytelenek vagyunk a régi erélyes bemetszésekhez visszatérni.
Az erysipelásnél némelyek sikert véltek látni, mások hatás­
talannak találták. Magam nem kísérleteztem ezen betegségnél a mód­
szerrel. Véleményem szerint az orbáncz szeszélyes természete mellett 
igen nagy sorozat után lehetne csak megbízható véleményt mondani.
A lymphangoitis lefolyása az alapbántalomtól függ. Könnyű 
esetek a régi kezelésmód (nyugalom és borogatások) mellett is 
nehány nap alatt elmúlnak, tehát a módszer sikere súlyosabb ese­
teknél a fertőzés forrásának gyorsabb és jobb gyógyításában nyil­
vánulhat. Ezt volt is alkalmam többször észlelni.
Lymphadenitisnél a strangulálás legtöbbször nem alkalmaz­
ható, az abortiv gyógyításban pedig a szívók vele nem versenyez­
hetnek. Azért mégis sokszor tapasztalunk jó eredményt részint a 
gyorsabb gyógyulás, részint a behatóbb műtétek elkerülhetése tekin­
tetében.
Kiváló sikert mutat a módszer mastitiseknél. Magunknak 
ritkán van alkalmunk mastitist látni, miután ezeket a nőgyógyá­
szaton kezelik, de az irodalmi adatok egyhangúan kiemelik a mód­
szer kitűnő fájdalomcsillapító hatását, a gyorsabb gyógyulást és a 
torzító nagy metszések elkerülhetését.
Klapp 15 esetéből 4 bemetszés nélkül meggyógyult, a többiek 
kisebb bemetszések után 3 hét alatt. Átlag jó eredményt tapasztal­
tak B estelmeyer, B runn, B onheim, Lindenstein . Jerusalem, H art­
mann, Stiassny (Schauta). H artmann kiemeli, hogy szívás mellett 
a tályogok helye hamar látható, azok hamar beolvadnak és felü­
letesek lesznek s így korán lehet bemetszeni.
Majd mindegyik észlelő figyelmeztet, hogy a kezelést a gyu- 
ladásos tünetek megszűnte után is nehány napig még folytatni 
kell, mert különben visszaesések mutatkoznak.
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Vannak azonban az észleletek közt igen súlyos lefolyású 
esetek is, a melyekre még visszatérünk.
Nem hagyhatom említés nélkül, hogy a mastitisek hozzáértő, 
kíméletes kezelés mellett azelőtt is nagyobb részt jól és elég gyorsan 
gyógyultak. A rossz és hosszas gyógyulás okát igen sokszor a czél- 
szerütlen velebánás, a genyedő járatok tamponálása, a genykifolyás 
megakadályozása, a bemetszések elmulasztása vagy czélszerütlen 
helye és iránya okozták. Ezen esetek indították a sebészeket, hogy 
a feltárásban egymásra hezitáljanak a radikalismusban tekintet 
nélkül a szerv működésképességének megtartására.
A passiv hyperámia jó hatását legszembetűnőbben a phleg- 
monék, tendovaginitisek és genyes izületgyuladások mutatják. Az 
ezeknél elérhető sikerekkel a régi kezelésmódok megközelítőleg sem 
versenyezhetnek.
Phlegmonéknál a gyuladásos pir és duzzanat a feltett pólyáig 
elterjed. A ki a módszert nem ismeri, a régi felfogás mellett a 
bántalom terjedésére és súlyosbodására következtetne, de meg­
nyugtat bennünket a beteg subjectiv érzésének javulása, a hőemel­
kedés hirtelen vagy fokozatos leszálása, a mozgékonyság nagyfokú 
javulása.
Azt látjuk, hogy a feltett pólya tartós strangulálása dacára 
a végtag duzzanata a 3. 4. napra fokozatosan csökken, a genyedés 
kevesbedik, majd megszűnik és csak tiszta savós folyadék szivárog 
ki a sebeken. A gyógyulás befejeztéig a végtag használhatósága is 
legtöbbször visszatér. A kötőszövetelhalások, zsugorodások az esetek 
többségében elkerülhetők.
Nem fölösleges tán, ha fölemlítjük B. tanácsát, hogy a stran- 
gulált végtagon a kötést meglazítsuk, mert a duzzanat folytán a 
végtag kerülete több centiméterrel növekszik s ez szorosabb kötés 
alatt nem következhetnék be. Továbbá gondosan nézzünk utána 
a feltett pólyának, hogy hatása állandó maradjon. A pólya levé­
tele az eset szerint változik ugyan, de ha lehet, csak 15—22 órás 
strangulálás után tartunk 2—4 órás szünetet. Szünet alatt meg­
emeljük a végtagot, hogy a vizenyő csökkenjen.
Az akut gyuladásoknál. mint ezt B. is hangsúlyozza, a kezelés 
sikere az első napokban dől el, kellő ellenőrzés nélkül bajokat 
okozhatunk.
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Már most említjük, bogy hibás dolog volna súlyt helyezni 
a bemetszések elkerülésére. Lehet, hogy egyik-másik esetben ez 
sikerülne, de viszont ez által a gyógyulás jó sikerét koczkáztat- 
hatjuk.
Amilyen üdvös hatása a B. kezelésnek, hogy a nagy bemet­
szések elkerülhetők, a tamponálások elmaradnak, ép oly hibája 
volna, ha valaki a bemetszésekkel túlságosan takarékoskodnék, 
azokat a súlyosabb phlegmonék eseteiben is csak beszúrásokra 
akarná redukálni.
3—4 centiméter hosszú, többszörös bemetszések sem okoznak 
működés-zavart, ellenben a gyógyulás gyorsaságát és biztonságát 
előmozdítják. Sőt maradnak esetek, hol még nagyobb metszések, 
a teljes föltárás lesz szükséges. A betegség ellenőrzése mindig a 
pólyamentes időszak végén történjék, gondosan észleljük e mellett 
a hőmenetet és a beteg subjectiv érzését.
Tendovaginitisnél hasonló szabályok tartandók szem előtt, 
tehát a bemetszés azonnal foganatosítandó ; az ne legyen se túl 
rövid, se hosszú: 2—3 cm. hosszú seb rendszerint megfelel. Több 
inhüvely genves gyuladásánál több bemetszés szükséges.
A tamponálást mellőzzük. Különösen inhüvelygyuladásoknál 
fontos, hogy az inat bőségesen áramolja körül a savós folyadék, 
ez biztosít legjobban az elhalás ellen.
Nagyobb tályogüregeknél czélszerü lehet az első napokra a 
draincsövek alkalmazása.
A pangásos vérbőség sikere különösen ezen inhüvely- és kötő- 
szövet-gyuladásoknál szembeszökő. Nemcsak a gyógyulás rövidebb 
tartama, de az összehasonlítlanúl jobb functionális eredmény, az 
inak életben maradása oly szembetűnő sikerek, melyek egymaguk- 
ban biztosítják ezen a téren a pangásos kezelés-fölényét a régi 
eljárásokkal szemben.
A közel múlt sebészete ezen a téren is sokszor esett a túl­
zás hibájába. A gyuladásos terület teljes feltárásával olyan kiterjedt 
sebzéseket és következményes hegedőseket okozott, hogy gyógyulás 
után a végtag működésképessége tetemesen szenvedett.
Különösen jó hatású a módszer a subcután panaritiumok- 
nál, a kéz és alkar phlegmonéjánál. Ellenben az ostalis panari- 
tiumoknál többször sikertelen.
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J erusalem 20 betegpénztári panaritiumos betegnél a gyógy- 
tartamot 16’2 naposnak tapasztalta, míg 1904-ben 19 napig tar­
tott átlag a gyógyulás.
Tendovaginitiseknél a módszer rendkívüli előnye, hogy az 
esetek többségében a megtámadott in életben marad és az össze­
növések, melyek oly hosszú és fájdalmas utókezelést tettek szük­
ségessé, elmaradnak.
Természetesen itt sem egyformák az eredmények. Egyrészről 
tudjuk, hogy vannak oly súlyos fertőzések, melyeknél az in elha­
lása rendkívül gyorsan bekövetkezik, ezeknél a kora kezelés daczára 
is kedvezőtlen lesz a functionális eredmény; másrészről sokszor 
enyhébb fertőzéseknél oly későn jön a beteg, hogy a genyedés 
már az inat elpusztította.
Olyan módszerünk pedig nincs, mint B. mondja, mely az 
elhalt szöveteket életre kelteni képes volna.
De ezen esetektől eltekintve az eredmények valóban bámula­
tosak. Míg az előtt a genyben úszó in nagy ritkán maradt meg, 
most annak életben maradására számíthatunk.
Több betegünk súlyos tendovaginitis daczára, hogy a genyes 
gyuladás az inak mentén az alkarra fölterjedt és itt is bemet­
széseket kellett tennünk néhány hét alatt a végtag teljes mű­
ködésképessége mellett gyógyult. Szinte minden közleményben 
hasonló tapasztalatról számolnak be.
Genyes izületgyuladások hasonlókép sokszor meglepő siker­
rel gyógyíthatók. Az Ízületek genyes tartalma kiürítés után csak­
hamar sávossá válik, a mozgékonyság megmarad. Igen jól bevá­
lik a prophylaktikus strangulálás izületi sérüléseknél.
Általán kiemelik a módszer kiváló fájdalomcsillapító hatását 
akut gonorrhoeás izületgyul'.adásoknál és hogy az Ízület merev­
sége elkerülhető. Ez irányban nem rendelkezem tapasztalatokkal. 
Egy subakut gonorrhoeás térdizületi gyuladásos betegünknél nem 
vált be sem a strangulálás, sem a később alkalmazott meleglég- 
szekrény-kezelés, az Ízület merev maradt.
Akut osteomyelitis könnyebb eseteiben jó ha*ásúnak tapasztal­
ták a pangásos kezelést, néha abortiv hatásúnak mutatkozott, máskor 
kis sequester képződött, mely műtét nélkül begyógyult. Sokszor termé­
szetesen nem sikerült a nagyobb csontelhalást és a műtétet elkerülni.
M agyar sebésztársaság. 9
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Végül fölemlítjük, hogy Kaefer (Odessa) és Joseph ajánlot­
ták a módszert műtétek utókezelésében ; Joseph egyúttal ajánlja a 
prophylaktikus strangulálást. Ezen módszer alkalmazása mellett a 
roncsolt inakat (catguttel) össze várhatjuk, a drainage és tamponá- 
lás elesik, mert a varratok közti réseken át a nedváramlást enél- 
kül is biztosítjuk. Súlyos, komplikált töréseknél jobb eredményeink 
lesznek. Sequestrotomiák és csonttályogműtétek után varratokat 
alkalmazhatunk. Genyes üregek megnyitásánál elkerülhetjük a be- 
metszésssel sértett képletek fertőzését. A Klapp-féle szívóknak is 
kitűnő hasznát vehetjük a műtéti sebzéseknél mutatkozó gyuladá- 
sok utókezelésében. A lefolyt gyuladások utókezelésben czélszerü 
a pangásos kezelést, több napra közbeiktatott aktiv vérbőséggel 
(meleg levegő) felváltva használni.
Mi is többször alkalmaztuk a pangásos kezelést, különösen 
a Klapp-féle szívókat a műtétek utókezelésében. Általán a mód­
szert jó hatásúnak tapasztaltuk. Néha kezdő gyuladás mellett más­
napra a tünetek megszűntek. Felületes genyedések gyorsabban 
begyógyultak, genyedő járatok elzávodtak. Ellenben hatástalannak 
találtuk a módszert sérvműtéteknél a mély fonalgenyedések ellen. 
A genyedés a fonalak eltávolításáig, a szívók több heti alkalma­
zása daczára, meg nem szűnt.
Nem lesz tán fölösleges megemlíteni, hogy a varrófonalak 
kiszedésekor esetleg mutatkozó felületes gyuladásoknál a szívó- 
harangokat ne használjuk, mert hatásuk alatt a még gyenge össze­
tapadások szétválnak és a seb kinyílik.
Ha a módszer értékéről teljes képet akarunk adni, nem 
mellőzhetjük hallgatással a balsikereket sem. Ezek természetesen 
nem mind irhatok a módszer rovására, mert igen súlyos fertőzé­
seknél vagy igen elhanyagolt esetekben csudákat nem várhatunk. 
Sokszor technikai hiba, vagy a beteg oktalansága oka a balsikernek. 
Vannak azonban esetek, melyeknél a súlyos lefolyást vagy rosszabbo­
dást a vérbőséggel történt kezelés következményének kell tartanunk.
Brunn többször látott kezelés közben orbánczot fellépni. Bár 
mások és mi sem tapasztaltuk ezt az akut betegségeknél, de ész­
lelete nem hagyható figyelmen kívül, miután a giimös bajok 
állandó strangulálása időszakában maga B. is többször észlelt 
orbánczos fertőzést.
Mastitisnél is tapasztaltak rosszabbodásokat oly szokatlan 
alakban, bogy bekövetkezésükért a módszert kellett okolni. így 
B runn két 2 oldali mastitis esetében nem sikerült a pangásos ke­
zelés, sőt az egyiknél annyira súlyosbodott az állapot, hogy az 
emlő csonkítása vált szükségessé. B estelmeyer is észlelt egy ha­
sonló esetet, mely emlőcsonkítással végződött.
Jerusalem 3 mastitis esetében sokszoros bemetszés vált szük­
ségessé és 2—3 hónapra elhúzódott a kezelés. A kis bemetszések 
előhaladó phlegmonék és rossz indulatéi gyuladásoknk 1 nem elég­
ségesek. Ezt tapasztalták B estelmeyer, L exer és mi is.
Izületgengedések pangásos kezelése alatt paraarticularis phleg- 
m onékat észleltek  fejlődni R ubritius, Lexer.
B ubritius egyik phlegm onés betegénél a pangásos terület 
nagy része elgenyedt, úgy hogy a végtagot csonkítani kellett.
Egyik betegünknél súlyos lábösszezúzódáshoz a korán és 
tartósan alkalmazott strangulálás mellett pyámia csatlakozott, mely 
halálosan végződött. A fertőzést streptococcusok okozták.
A pangásos kezelés, a mint láttuk a szervezetbe jutott ártal­
mak leküzdésére irányuló gyuladás támogatásán alapszik. Ezen 
támogatást a vérbőség fokozásával éri el.
A capillaris vérbőség bőséges transsudatiót eredményez. Az 
oedema a pangás tartós alkalmazása mellett igen jelentékeny, 
J oseph mérései szerint pl. a karon 850 kcm-t is tesz ki.
Kétségtelen, hogy ilyen jelentékeny savószaporulat lényeges 
befolyással lesz a gyuladás alkalmával lejátszódó folyamatokra.
Az ezekből kilépő friss vérsavó baktériumölő tulajdonságok­
kal bir. A pangásos savó baktericid hatása ugyan nem nagyobb a 
vérsavóénál, de nagyobb mennyiségével hat.
B aumgarten in tézetében  végzett állatkísérletek bizonyítják, 
hogy legjobban érvényesül ezen baktericid hatás az anthrax ellen, 
jó l érvényesül a staphylococcusok ellen  is, ellenben  a tuberculo- 
sisnál hatástalannak b izonyult.
A savós transsudatio jelentékenyen befolyásolja az osmotikus 
viszonyokat és nyílt sebeknél hatalmas nedváramlást eredményez 
kifelé, a bemetszések idő előtti elzáródását megakadályozza. Ezen
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savószaporulatnak tulajdonítandó a vérbőség fájdalomcsillapító 
hatása, miután a bakterium-mérgek, melyek a fehérjék bomlását 
okozzák, a savó által felhigíttatnak. Másrészről, mint Ritter vizs­
gálatai bizonyítják, az akut gyuladásos exsudatumok magasabb 
töménységüek a vérsavónál, a mi B raun szerint fájdalmat vált 
ki. A bőséges savó által megszűnnek ezen moleculáris különbségek 
és ezáltal a fájdalmak is.
A B. kezelés, mint L exer érdekes tanulmányában kifejti, a 
természetes védekezés támogatását ezélozza az infectio és bak­
tériumok invasioja helyén. Ezen hatását el is éri, de könnyen meg 
is zavarhatja a természetes védekezést.
1. A felszívódás ugyanis normálisán egyenletes, a pangásnál 
egyszer késleltetett (a leszorítás alatt), máskor fokozott (a felszaba­
dításkor).
2. A vér és a szövetek védőanyagjai a küzdelem helyén föl­
szaporodnak. Ennek eredménye a fokozott bakteriolysis lesz, az 
endotoxinok nagy mennyiségben vállnak szabaddá.
3. A gyuladásos beszürődések egyszer teljesen felszívódnak, 
máskor feltűnő gyorsan elfolyósodnak. Tehát a szövetek és nedvek 
proteolytikus tulajdonsága fokozódik, a miben kétségtelenül szerepe 
van a fokozott leukocytosisnak is.
4. A trans- és exsudatio szaporodik, ezáltal zárt gyuladásos 
területekről a fertőző anyagok a szomszéd szövetekbe infiltrálód- 
hatnak.
Ezen alapokon magyarázza L exer a módszer sikereit és bal­
sikereit.
Minél korábban kezdjük meg a kezelést, annál jobb kilátá­
sunk van a sikerre. A módszer hatása folytán a szervezet teljes 
apparátussal lép föl, a még el nem szaporodott mikrobák ellem 
Mesterségesen előre mozgósítjuk a védekezés összes tényezőit, a 
mint azt különben csak a már kifejlődött infectio teszi, s ez által 
sok esetben megakaszthatjuk a fertőzés tovább fejlődését.
Épígy jó hatású a módszer minden enyhe fertőzésnél és a 
középsúlyos fertőzések nagyobb részében.
Ellenben a súlyos és a mélyen székelő fertőzéseknél kellő 
feltárás nélkül a módszer hátrányokat okozhat az által, hogy 
a hirtelen felszívódásnál nagy tömeg baktérium és méreg jut
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egyszerre a szervezetbe, a mi általános fertőzésre vagy mérgezésre 
vezethet.
Ezen tömeges felszívódás okozza a pólya levételekor gyakran 
mutatkozó hirtelen hőemelkedéseket. A szervezet ugyan legtöbbször 
elkészül ezen bejutott anyagokkal, de megesik, hogy a baktériumok 
metastasisokat okoznak és a nagymennyiségű endotoxinok felhigí- 
tatásuk daczára a szervezet ártalmát okozzák.
így értelmezhetjük a mi pyámiával végződött esetünket, így 
a B. könyvében fölemlített esetet, melynél arczfurunculushoz a 
a kezelés alatt meningitis társult.
A fokozott proteolysisnek tulajdonítandó súlyos fertőzéseknél 
a bőrnek és kötőszövetnek kiterjedt elgenyedése, a mit Bubritius 
és mások észleltek.
Enyhe fertőzéseknél a tályogok és Ízületek genyes tartalma 
a kezelés folytán sterillé válhatik, ellenben súlyos fertőzéseknél a 
fertőző és mérges anyagok a szomszédságba infiltrálódhatnak, mi 
által diffus gyuladások, paraarticularis phlegmonék támadnak.
Ne feledjük azt se, hogy bár a baktericid anyagok fokozása 
sok baktérium elpusztulását okozza, mégis a gyógyulás befejeztéig 
azok életképes és virulens állapotban is nagy számmal jelen van­
nak. A mig a módszer okozta fokozott védekezés szerepel, szapo­
rodásukban megakasztatnak; de ha a kezelést idő előtt abba­
hagyjuk, súlyos visszaesések állhatnak elő. Ezt különösen mastiti- 
seknél észlelték gyakrabban.
A módszer említett hátrányainak elejét vehetjük, ha súlyo­
sabb fertőzéseknél a B. módszer mellett sem tartózkodunk a bősé­
ges feltárásoktól.
Azért említjük ezt különösen, mert míg az előtt a sebészek 
a gyökeres feltárásokban licitáltak egymásra és a torzító hegeket, 
a szervek tönkretételét számba alig vették, most az új módszernél 
némelyek a műtétek elkerülésével akarnak kitűnni, vagy az által, 
hogy minél kisebb nyílással beérjék.
A módszer határának ismerete körül még sok homályos 
pont van, a tapasztalatok is még sok tekintetben hiányosak.
B. tapasztalása főleg a staphylomykosisokra vonatkozik. 
A staphylococcus fertőzés pedig tapasztalás szerint túlnyomólag 
enyhébb, mint a streptococcus fertőzés.
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Kolozsvárt nagyon sok a streptococcus fertőzés, a mint erről 
rendszeresen végzett bakteriológiai vizsgálatokkal meggyőződtünk 
és a mint erről B uday  tanár kórboncztani tapasztalata is tanús­
kodik.
A módszer az esetek túlnyomó számában a streptococcus 
fertőzéseknél is kitűnő eredményeket adott, de viszont rossz ered­
ményű eseteink kivétel nélkül súlyos streptococcus fertőzések 
voltak.
Mindenesetre a fertőzések minősége tekintetében mutatkozó 
külömbségek befolyással lehetnek a technikára is, azért is ez 
irányban további tanulmányok szükségesek. Nem találjuk sehol 
sem kiemelve, milyen hatású a módszera súlyosabb putrid fertő­
zéseknél, az üszkös- és gáz-phlegmonéknál.
Az eredmények már az úgynevezett spontán gangraenáknál 
is nagyon különbözők.
A gangrgena prsecox és senilis kisebb fokainál többen dicsérik 
a módszer fájdalom csillapító hatását.
Már a diabeteses elhalásoknál az eredmények különbözők, 
úgyhogy vannak, a kik a diabetest a pangásos kezelésnél kontra- 
indicationak tartják, ellenben az enyhe aktiv hyperámizálástól jó 
hatást láttak.
Avval zárom soraimat, a mit Lexer mond: «A jó eredmények 
könnyen túlzott lelkesedésre ragadnak el, mig a rosszak a módszer 
teljes elvetésére.» Pedig a mi feladatunk mindkettőtől óvakodva 
további megfigyelésekkel, klinikai és laboratóriumi dolgozatokkal 
a tárgyi igazság kiderítésén fáradozni!
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Pólyák  Lajos:
Orr-, garat- és gégebajok gyógyítása mesterséges vér­
bőséggel,
A Bier-féle mesterséges vérbőség gyógyértékét a felső légutak 
betegségeiben kutató kísérleteim 1905 decz. hava óta folynak ; legelső 
eseteimről a kir. orvosegyesület orr- és gégegyógyászati szakosztályá­
ban (Orvosi hetilap 1906. 7. sz.) számoltam be, majd az anyag növe- 
kedtével ОД év előtt az Archiv für Laryngologie 18. kötetében kö­
zöltem részletes ismertetést. A kérdés irodalmára felesleges ezúttal 
kitérnem, mivel azt teljesen kimerítő módon ismerteti Lumniczer 
dr. mindnyájunk kezében levő referátuma, különben is egyes szór­
ványos és rendszernélküli részletkisérletektől eltekintve, a mi ezen 
kérdésben új és érdemleges történt, az egyelőre az én kísérleteim­
hez és közléseimhez fűződik. Kisérleteim immár másfél év óta 
folynak és 137 pontosan észlelt eset felett rendelkezem ; be kell
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azonban vallanom, hogy ennyi észlelés még távolról sem elegendő 
a felmerülő kérdések nagy sorozatának teljes tisztázására, egyelőre 
legfeljebb arról számolhatok be, hogy az eljárás a jelenlegi alkal­
mazásmód mellett milyen esetekben használható eredménynyel, 
mikor sikertelen és észleltem e káros befolyásolást; az alkalmazás­
mód azonban nem oly egyszerű, mint a minőnek első tekintetre 
látszik ; az előidézett vérbőség foka és időtartama a változatoknak 
egész sorát teszi lehetővé, ezeknek megfelelőleg a hatás is változ­
hat és én egyelőre véglegest csak az egynémely betegségekben el­
ért positiv eredményekről mondhatok, eddig sikertelennek mutat­
kozó kísérleteimről pedig csak az eljárás lehetséges módosításainak 
kipróbálása után nyilatkozhatom végleges érvénynyel. Eredetileg 
nem is volt szándékomban munkámmal a kérdés teljes megoldása 
előtt ismét a nyilvánosság elé lépni, de miután az egész kérdés 
vita tárgyává tétetett a mai napon, kötelességemnek tartottam, 
hogy annak egy kis részletéről, az én szakmámról, a kérdés jelen 
állását feltüntető jelentés szintén tétessék, annyival inkább, mert 
egyes betegségek gyógyításakor máris elég alkalmam volt az eljárás 
megbízható és kiváló eredményeket nyújtó hatásáról meggyőződni.
A vérbőség alkalmazásmódjáról és általános hatásáról ez al­
kalommal az idő kímélése végett nagyon röviden emlékezem meg. 
a kérdés iránt érdeklődők részletes adatokat találhatnak munkám 
fent említett német kiadásában. A vérbőséget főképpen passiv, 
pangásos alakban alkalmazom és ezt a nyakon mélyen elhelyezett 
gummiszalag szorítása által idézem elő; az alkalmazott szalag 
2—3 cm. széles, zárása a harisnyakötőkön használatos szorítóval 
történik és az összehúzás fokát a szalagon irónnal jelölöm meg, 
hogy a beteg környezete feltételkor az előírt mértéket pontosan 
betarthassa. Gyengébb fokú pangás előidézésére a puhább pamut- 
gummiszalagot, erősebb fokú duzzasztáshoz pedig a keményebb és 
tartósabb selyemgummiszalagot használom. Szívás általi vérbőséget 
saját szívókészülékeimmel idézek elő, melyek különféle alakban és 
nagyságban szerkesztettem, megfelelően az orrgaratür, tonsillák, 
lágyszájpad és a hátsó garatfal alakviszonyainak.
A betegek a fej duzzasztást igen gyorsan megszokják és sza­
bály szerint jól tűrik, egy-két esetben és csak olyankor kellett a 
duzzasztó szalagot levennem, midőn nehéz tüdőbetegek kardialis
139
vagy pulmonalis dyspnoé miatt egyáltalán semmi szorosát nem 
voltak képesek testükön tűrni és fulladó légzésük okát az ártatlan 
szalagban vélték feltalálni. A szorítás foka még az erősebb mérték 
esetén is aránylag enyhe, drastikus strangnlatio soha sem helyén 
való. Bebizonyítható káros hatását a duzzasztásnak akut esetekben 
egyszer sem észleltem, gégetuberkulosis egyes ritka rosszabbodott 
eseteiben sem tudnám egészen biztosan kimutatni az oki összefüg­
gést. Arteriosklerotikus egyének is jól tűrik a duzzasztást, melynek 
legelőször szembetűnő és ritkán elmaradó hatása a fájdalmak csil­
lapításában nyilvánul.
Áttérve most eseteim ismertetésére, f. é. május 15-ig összesen 
63 akut és 74 chronikus betegség esetében alkalmaztam gyógyítási 
czélból a vérbőséget es pedig a következő eredménynyel:
Akut orrmelléküreg-genyedésnek 16 esetében, midőn a bán- 
talom többnyire már 8—14 nap óta, két ízben 3 hét, egyszer pedig 
8 hét óta állott fenn, többnyire nagyon heves, gyógyszerekkel alig 
csillapítható fej, arcz vagy szemfájással, néha magas lázzal, bő 
genyedéssel, fejduzzasztásnak napi 18—22 órán keresztül tartó al­
kalmazása, minden esetben minden egyéb eljárás mellőzésével tel­
jes kigyógyulásra vezetett. A gyógyulás többnyire a 6—9-ik nap 
között következett be, csak két esetben korábban, egyszer pedig a 
21-ik napon. A subjektiv panaszok, főleg a fejfájás igen gyorsan 
engedtek, az esetek feléről azt találom feljegyezve, hogy a fejfájás 
már az első 24 órán belül, néha pedig egy két óra alatt engedett, 
az előbb beduzzadt orr megnyílt, ismét szelelni kezdett, a váladék 
csökkent, minőségét megváltoztatta, tejfölszerűen genyesből hígabb 
genyes-nyákos, majd savós lett, többnyire a 4—5-ik napon tűnt 
el. Egyes súlyosabb esetekben a fájdalom eleinte csak a duzzasz­
tás tartama alatt szünetelt, a szalag levétele után nemsokára 
visszatért; máskor megszűnt ugyan, de másnap reggel, bár vala­
mivel későbben és kisebb fokban újra jelentkezett és csak fokon­
ként múlt el néhány nap alatt. Nagyon erős gyulladás egy esetében 
a fájdalom csak harmadnap javult és negyednap szűnt meg.
Traumás eredetű nagy orrsövény tályog egy esetében az erős 
fájdalmak és magas láz fejduzzasztásra 24 óra alatt megszűntek, 
kis beszúrást csak másnap végeztem, utána folytattam a fej duz­
zasztást és a teljes gyógyulás a kezelés 8-ik napján állott be.
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Chronikus orrmelléküreg-genyedés kapcsán fellépett akut 
exacerbatio három esetében a csillapíthatlan fejfájás kétszer igen 
gyorsan, egyszer a harmadik napon szűnt meg, az akut tünetek 
néhány nap alatt visszafejlődtek, a chronikus genyedés azonban, 
bár a duzzasztást két ízben 18 napig, egyszer 40 napig folytattuk, 
változást semmiféle tekintetben sem mutatott.
Az akut orrgenyedés gyógyításakor elért kiváló eredmény 
megbírálása közben figyelembe kell venni azt a körülményt, hogy 
ezen betegség a spontán gyógyulásra nagyon hajlamos és ezelőtt 
sok esetben igen csekély beavatkozás, a középső orrjárat felszaba­
dítása, a kivezető nyílás szondázása, próbapunktio és egyszerű át- 
öblités javulást vagy gyógyulást eredményezett. Eseteimben a folyamat 
azonban már többnyire túlhaladta a spontán gyógyulás szokásos 
idejét és a gyógyulás az Összes esetekben minden helyi beavatko­
zás mellőzésével, tisztán a pangásos vérbőség behatása alatt követ­
kezett be. Túlzott és helytelen dolog volna azt állítani, hogy a 
hyperámiás-gyógyítás akut sinus genyedések esetében mindig feles­
legessé fogja tenni a beavatkozást, ellenkezőleg hangsúlyozni aka­
rom, hogy minden olyan esetben, midőn a vérbőség alkalmazása 
bizonyos időn, mondjuk 5—6 napon belül eredménynyel nem járt, 
csillapíthatlan fájdalom vagy veszélyesnek mutatkozó tünetek jelen­
létében nem szabad a sebészi beavatkozást elmulasztanunk, viszont, 
azonban eredményeim feljogosítanak azon tétel felállítására, hogy 
akut sinus-genyedés esetén, ha életveszélyes komplikatiók hiány­
zanak, előbb a pangásos vérbőséggel való gyógyítást kell megkísér­
lem és csak akkor, ha ez sikerre nem vezet, válik jogosulttá a 
sebészi beavatkozás.
Nátháiiak csak három esetéről vezettem feljegyzést, tapasz­
talataim azonban több mint 20 esetről szólnak. A 20—22 órás 
duzzasztás hatása itt még magyarázatra szorul, mert elmélet sze­
rint azt kellene várnunk, hogy a vérpangás növeli a gyulladásos 
duzzadást és a sávos kiválasztást, a tapasztalat pedig az ellenkezőre 
tanít meg. A pólya feltétele után 5—10 perez múlva kinyílik az 
előbb eldugult orr és megszűnik az előbb bő sekretio. A beteg is­
mét orrán át lélegzik és zsebkendőt alig használ. Ezen subjektiv 
könnyebbülést, melyhez hasonlót gyógyszeres vagy lokaltherapiás 
úton elérni nem lehet, minden esetben észleltem. A nátha kitöré-
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sekor rögtön alkalmazott duzzasztás 24, legfeljebb 48 óra múlva 
gyógyulást eredményez ; már 1—2 nap óta fennálló nátha esetében 
csak a fent leirt lényeges könnyebbülést észleltem a kórlefolyás 
idejének rövidülése nélkül.
A mandolákkal összefüggő akut és phlegmonés gyulladás 
24 esetét gyógyítottam pangásos vérbőséggel és pedig kezdetben 
csak 6—12 óráig, később pedig 20—22 óráig tartó fej duzzasztás­
sal ; négy esetben mint kisegítő eljárást, a szívást is igénybe vet­
tem, a vérbőségén kívül más gyógyító segédeszközt, toroköblítést, 
borogatásokat, stb. vagy belső gyógyszeres kezelést nem hasz­
náltam :
Egyszerű akut tonsillitis négy esete ilyen módon gyógyke­
zelve 2—4 nap alatt gyógyult; két esetben a fájdalom a duzzasz­
tás kezdetén rögtön és végleg megszűnt, egy esetben, midőn a 
gyógyulás négy napot vett igénybe, másodnap még nem volt javu­
lás. Az eredmény itt tehát nem a gyógy tartam rövidülésében, 
hanem a gyors subjektiv könnyebülésben rejlik.
Akut fossularis tonsillitis kilencz esete közül hat csak há­
rom napon, két eset négy napon belül, egy eset pedig hat nap 
alatt gyógyult. A subjektiv javulás hét esetben itt is nagyon gyor­
san következett be. Egy esetben duzzasztás előtt szívást is végez­
tem, nagyobb előnyét nem láttam.
Akut parenchy más tonsillitis egy esete lassú javulás mellett hat 
nap alatt gyógyult, állítólag máskor 10—14 napig tartott a gyógyulás.
Peritonsillaris tályogképződéssel járó tonsillitis phlegmonosa 
öt esete közül három eset fejduzzasztásra 5—7 napon belül abs- 
cedálás nélkül gyógyult, két esetben nagyon erős gyulladásos tü­
netek miatt egyszer a másodnapon egyszer ötödnap kis beszúrást 
végeztem és utána szívtam; geny sem a szúrás közben, sem szí­
vás alatt nem ürült, a folyamat innentől kezdve lényegesen javult 
és hat illetve nyolcz nap alatt gyógyult. Azt hiszem, hogy ezen 
kóralakban a vérbőséggel való gyógyításnak nagy jövője van, 
főleg ha később is beigazolódik eddigi észlelésem, hogy kis beszú­
rás, szívás és ezt követő fejduzzasztással a tályogképződésnek 
elejét lehet venni. Kétségtelen még az is, hogy az eljárás által 
elérhető subjektiv könnyebbülés és a dysphagia mérséklése más 
módon meg sem közelíthető.
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Vincent-féle fekélyes tonsillitis egyszer három nap alatt, 
egyszer kilencz nap alatt, egyszer szívással kombinált kezelés mel­
lett 13 nap alatt, egyszer pedig 25 nap alatt gyógyult. A gyógy- 
tartam tehát elég lassú, az eljárás értéke inkább a lényeges sub­
jektiv könnyebbülésben rejlik, a szívással gyógyított esetben a fekély 
tisztulása és gyógyulása csak a hatodik napon, a szívás befolyása 
alatt indult meg.
Ide tartozik még a tonsillából kiinduló akut fertőző garat- 
phlegmone és gégevizenyő egy esete is, magas lázzal, nagyfokú 
dysphagiával, mely fej duzzasztásra javult ugyan, de csak 32 nap 
alatt gyógyult, a láz 19 nap alatt szűnt meg, akkor sem tisztán 
a hyperämia hatása folytán, hanem kollargol klysmákkal kombinált 
kezelésre. Therapeutice bizonyító értékkel nem bir az eset, egye­
düli tanulsága az, hogy duzzasztás alatt a gégevizenyő nem foko­
zódott.
A mandulák betegségeivel kapcsolatban emlékszem meg az 
orrgaratür, garat és gége akut hurutos gyulladása esetén pangásos 
vérbőség által 12 esetben elért eredményekről:
A garat akut vizenyős hurutos gyulladása hat esetben for­
dult elő; a betegek kivétel nélkül nagyon erős kínzó, sokszor a 
fülek felé kisugárzó nyelési fájdalmakról panaszkodtak, némelyik 
beteg már napok óta egy korty vizet sem birt nyelni. A fejduz­
zasztás fájdalom csillapító hatása ezen esetekben mutatkozott leg­
szebben, néha már tíz perez ala tt; maga a gyógyulás ideje lénye­
gesen nem rövidült, öt esetben 2—5 napot, egyszer nyolez napot 
vett igénybe, de a betegek subjektiv érzése oly jó volt az egész 
idő alatt, hogy már jóval a helyi tünetek visszafejlődése előtt 
gyógyultnak érezték magukat.
Akut genyes orrgarat-, garat- és gégehurut két esetben 6—8 
napon belül gyógyult. A gyógvtartam tehát lényegtelenül rövidült.
Pörkképződéssel járó akut genyes hurutok közül egy orr- 
garat- és garathurut két nap alatt gyógyult, ez a beteg azonban 
a pólyát csak egy napig viselte, nem jól tűrte, mert gyakori nye­
lési ingert érzett, ez valószínűleg a nélkül is gyógyult volna; 
pörkös orrgarat-, garat- és gégehurut két esete közül az egyik hat 
nap alatt, tehát gyorsan, a másik 22 nap alatt gyógyult.
Inkább ide tartozik akut fekélyes gégehurut egy esete tuber-
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kulosus egyénen. A gégetükörkép ugyan nem tért el a kezdődő 
gégetuberkulosis esetén megszokott alaktól, de a nagyon gyors 
javulás és 23 nap alatt beállott teljes gyógyulás, naponta négyszer 
11/2  óráig tartó duzzasztás mellett, inkább hurutos eredet mellett 
látszanak szólani.
Az orrgaratür-, garat- és gége idült hurutos gyuladásának 
tíz esetében a vérbőséggel való gyógyítás az alkalmazás eddigi 
módja mellett semmi számbavehető haszonnal nem járt, mert a 
kivételesen észlelt javulásokat, melyek valószínűleg csak spontan 
jellegűek voltak, a túlnyomólag előfordult hatástalanság mellett 
bizonyító értékűnek nem tekinthettem. így pl. idült orrgaratüri 
genyedés két esete nyolcz és 46 napi, 4—9 órás fejduzzasz­
tásra változatlan maradt, egy idült bursitis pharyngea 18 napi 
fej duzzasztás és hét napi szívásra nem javult, csak adenoid vege- 
tatió által okozott erős felületes genyedés egy esete javult nyolcz 
nap alatt. Idült pörkképződéssel járó orr-, orrgarat-, garat- és gége­
hurut hat esete közül csak két eset javult lényegesen duzzasztásra 
13 és 40 nap alatt, a többi négy esetben a duzzasztást szívással 
kombináltam, ennek daczára 8—30—34 és 36 nap alatt objektív 
javulást nem értem e l; a szívás itt annyiban bizonyult előnyösnek, 
hogy behatása alatt az erősen tapadó pörkök könnyen váltak le 
és ennek megfelelőleg múló subjektiv könnyebbülés jelentkezett, 
de ez néhány óra alatt ismét megszűnt.
Az orrüreg és arcz lupus vagy tuberkulosisánah öt esete 
került gyógyítás alá. Orrüregbeli lupus vagy tuberkulosis esetén 
előzőleg az infiltratumok és sarjak alapos kitakarítását végzem el 
egy ülésben és a fejduzzasztást csak néhány nappal később kez­
dem meg. Ilyen módon kezelt esetek közül háromban van az ész­
lelés befejezve, két esetben, melyet 4 X  1 Va órás mérsékelt fej­
duzzasztással kezeltem, a gyógyulás elég gyorsan 30 és 35 nap 
alatt következett be, az eredmény látszólag tökéletes ; a harmadik 
eset, melyet újabb technikai módosítással naponta 1 óráig tartó erős 
duzzasztással kezeltem, 11 nap alatt látszólag tökéletesen gyógyult, 
egy hasonló negyedik eset most van észlelés alatt, május 9-én 
lett operálva, 13-ika óta kezelem vérbőséggel és ma már szintén 
közel áll a teljesnek látszó gyógyuláshoz; orr- és arczlupus egy 
súlyos esetét pedig, mely egy hó óta van kezelés alatt, operálva
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nem lett, a kezelés előtti fényképfelvétel mellett itt van szerencsém 
bemutatni, a javulás már egy hó alatt szemmel látható.
Végül pedig gégetuberkulosisnak pangásos vérbőséggel kezelt 
57 esetéről akarok beszámolni. B ieb munkájának most megjelent 
utolsó kiadásában, nem ismerve az én 1906 elején megjelent ide­
vonatkozó közlésemet, kívánatosnak jelzi, hogy ezen betegségben 
is tétessenek gyógyítási kísérletek vérbőséggel. Első közléseimben 
még csak az eljárás kiváló fájdalomcsillapító hatását állapítottam 
meg a gégephthisikusok fájdalmas dysphagiája esetében, azóta 
másfél év telt el, észlelt eseteim száma nem csekély és én mégsem 
vagyok azon helyzetben, hogy az eljárás felett végleges véleményt 
nyilváníthassak. A nehézségek tekintetében, melyek észlelés közben 
felmerültek, osztozom mindazon kísérletezőkkel, kik a vérbőséget 
a sebészi tuberkulosis bármely más alakján alkalmazni megkisér- 
lették: első ezen akadályok közt a beteganyag minősége, mert tul- 
nyomólag nagyon súlyos, reménytelen esetek kerülnek kórházi 
ápolás alá, de még ennél is nagyobb baj a betegek labilis kedély­
állapota, könnyelmű, az euphoria felé hajló felfogása, mely miatt 
kis javulás esetén kivonják magukat az észlelés alól, elhagyják a 
kórházat, mert már jobban érzik magukat, más részük pedig gyors 
javulást nem észlelve, a másik végletbe esik, elcsügged és megy 
tovább más helyre szerencsét próbálni; ez az oka, hogy aránylag 
kevés olyan eset marad kezeink között, melyeken a gyógykezelés 
és észlelés a betegség természetének megfelelő hosszú időn telje­
síthető.
Egy másik lényeges nehézség a gyógyító eljárás még nem 
teljesen tisztázott technikájában rejlik. Bieb és a többi újabb ész­
lelők szerint sebészi tuberkulosis esetében, a hosszú ideig tartó 
duzzasztás csekély gyógyeredményű és veszélyes komplikátiókkal 
járhat, ezért a rövid ideig tartó pangásos vérbőséget, speciell leg­
újabban az egy óráig tartó, inkább erősebb fokú duzzasztást ajánl­
ják. Magam e kérdésben elődökkel nem rendelkezvén, gégetuber- 
kulosis esetén a fájdalomcsillapító hatásra támaszkodva, kísérleteim 
első sorozatában négyszer naponta 1 Va óra hosszat alkalmaztam 
enyhe duzzasztást, úgy számítván, hogy betegeim étkezés alatt vi­
seljék a szalagot, hogy ilyeténképen a túlnyomólag d}7sphagiás 
beteganyagnak a kellő táplálkozás lehetőségét biztosíthassam, a mi
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tényleg többnyire sikerült is. Ily módon lett gyógyítva 53 beteg, 
kiknek észlelése be van fejezve, ezekről alább fogok beszámolni. 
Egy hó óta kezdtem meg kísérleteim második sorozatát naponta 
egy óráig tartó erősebb fokú fej duzzasztással, ilyen módon május 
15-ig négy beteg lett gyógyításba véve, eredményről beszólni ezen 
esetekben még korai volna.
Kísérleteim megkezdése előtt egy elméleti alapon nagyon is 
valószínűnek látszó lehetőséggel kellett leszámolnom azon veszélyt 
illetőleg, mely beállhat akkor, ha pangásos vérbőség tehát itt fej- 
duzzasztás alkalmazása esetén a beteg részek duzzanata fokozódik 
esetleg pedig vizenyő keletkezik a gégében; ez okból vártam az 
első kísérlettel mindaddig, míg alkalmam nyílt a fej duzzasztást 
tracheotomisált betegen, tehát veszély nélkül alkalmazni. Nagy 
meglepetéssel tapasztaltam ezen különben súlyos esetben, hogy a 
már jelenlevő vizenyő a duzzasztás alatt nem fokozódott és innen 
merítettem bátorságot a további kísérletekhez. Azóta sem volt al­
kalmam vizenyő fellépését vagy fokozódását észlelni egy esetben 
sem, ellenkezőleg, azt a nehezen magyarázható tényt észleltem 
néha, hogy már fennálló vizenyő csökkent a duzzasztás alatt és 
u tán; mindazonáltal nem mellőztem a köteles óvatosságot egy 
esetben sem és az első duzzasztásokat még ambuláns betegeken is 
mindig a kórházban, sűrű ellenőrzés mellett végzem, csak akkor 
bízom a betegekre a pólya feltevését otthon, ha az eljárás veszély­
telen voltáról az adott esetben előzetesen meggyőződtem.
A fejduzzasztásnak gégetuberkulosis esetében leggyorsabban 
beálló és eléggé megbízható hatása a nyelési fájdalmak csillapítá­
sában áll. Az elsőnek említett technikával kezelt 53 eset közül 
26 esetben voltak túlnyomólag nagyon erős nyelési fájdalmak és 
ezek közül a fájdalom teljesen és végleg megszűnt 13 esetben^ 
enyhült nyolcz esetben, változatlan maradt két esetben és csak 
három esetben rosszabbodott. Azt kell mondanom, hogy a fájda­
lomcsillapítás biztosabb, e mellett sokkal tökéletesebb és a bete­
gekre nézve kellemesebb alakban történik, mint az eddig használt 
érzéstelenítő szerek alkalmazása után, melyek csak pár perczig 
hatnak mint a kokainfélék, vagy nem eléggé intensiv hatásúak 
mint az ansesthesinfélék, ezenfelül pedig a betegeknek kellemetlen 
subjektiv érzéseket (duzzanat, csomó vagy gombóczérzés a torok-
Magyar sebésztársaság.  10
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ban) okoznak. Fejduzzasztás alatt nem egyszer volt alkalmam ész­
lelni, hogy olyan betegek, kik perichondritis vagy kiterjedt feké­
lyek miatt nagyfokú, a fülekbe kisugárzó nyelési fájdalmakban 
szenvedtek, ételt, folyadékot sőt nyálukat sem birták ezen fájdal­
mak miatt lenyelni, a gummiszalag feltevése után pár perczczel, 
a duzzasztás tartama alatt képesek voltak egy egész ebédet végig­
enni csekély fájdalom mellett, néha minden fájdalom nélkül. Ezen 
hatás nem függ a gégebetegség fokától, sem a tüdővész lefolyásá­
tól, nem egyszer elérhető volt moribund betegeken is a gégebaj ob­
jektiv rosszabbodása daczára; függ ellenben a mesterséges vérbő­
ség elért fokától, t. i. kivált kezdetben csak addig tart, míg a 
betegek a gummiszalagot viselik és a szalag levétele után ismét 
jelentkezik a fájdalom, néha szintoly erősen mint előbb, néha csak 
kisebb mértékben; viszont nagyjában azt is észleltem, hogy az 
objektiv tünetek javulását a fájdalom teljes megszűnése rendszerint 
megelőzi.
Az elért eredmén}7ek megközelítő áttekinthetése végett egy 
táblázatot is készítettem, ez azonban csak a gégetuberkulosisnak 
a vérbőséggel való gyógyítás közben történt viselkedését mutatja, 
elmaradt belőle a kisérő tüdővész lefolyásának feltüntetése, mely 
távolról sem tartott lépést a gégebeli folyamat viselkedésével. 
Egészben véve azt észleltem, hogy a tüdőbeli folyamat az esetek 
legnagyobb részében rosszabbodott a kórházban tartózkodás ideje 
alatt, sőt — kizárólag szegénysorsu betegekről lévén itt szó — az am­
buláns kezelés ideje alatt is, mindössze hat betegen észleltem lé­
nyegesebb súlygyarapodást, a láz megszűnését és a tüdőbeli folya­
mat szünetelését, egy esetben pedig gyógyulásra valló tüneteket, 
ha ezen tényekkel szemben a gégében levő helyi folyamat viselke­
dését tekintem, úgy azt kell mondanom, hogy a vérbőséggel való 
gyógyítás eredményesnek mutatkozik néha olyankor is, midőn a 
tüdőbeli, már előrehaladt folyamat rohamosan rosszabbodik.
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Az eseteket a táblázatban két csoportba osztottam: az első 
csoportba tartoznak azon kóralakok, melyeknek foka már eleve is 
kizárta azt, hogy a gyógyítás érdemleges javulással járhasson, 
vagy pedig a gyógyítás szakíttatott meg oly rövid időn belül, mely 
eredmény elérését lehetetlenné tette. A kezelés ezen esetekben 
főleg tüneti volt, fájdalomcsillapítás vagy subjektiv könnyebülés 
elérése czéljából és ennek nagyjában meg is felelt. Nem terjesz- 
kedhetem ki e helyen kortörténetek ismertetésére, az esetek súlyos 
voltát mutatja az, hogy 27 beteg közül, maximalis 37 napig tartó 
kezelés alatt hét halt meg, csekély objektiv javulás csak három 
esetben mutatkozott, ez is csak annyiban, hogy két esetben a fe­
kélyek szennyes alapja tisztult, a granulatio megindult, egyszer 
pedig az infiltratió csökkenése volt észlelhető; ellenben értékes 
tapasztalatokat szereztem ezen betegeken a fájdalomcsillapító hatás 
felől, mert 16 olyan beteg közül, kik erős nyelési fájdalomról pa-
10*
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naszkodtak, hét ízben megszűnt, négyszer pedig lényegesen eny­
hült a fájdalom, ennek tulajdonítható az, hogy 16 változatlan 
állapotú beteg közül, nyolcz beteg jelzett subjektiv javulást, nyolcz 
rosszabbodott állapotú beteg közül pedig három beteg érezte magát 
subjektive jobban a kezelés alatt.
Ezen csoportban három olyan beteg fordult elő, kik súlyos 
terminális phthisis és az ezzel járó légszomj miatt rosszul tűrték 
a pólyát és bár az fájdalmat nem okozott, mégis eltávolítottam; 
a dyspnoé ugyan semmit sem könnyebbült, de legalább meg vol­
tak nyugtatva a betegek. Ugyanezen csoportban fordult elő három 
ízben olyan tünet, mely súlyos komplikatiónak is volna magyaráz­
ható, nevezetesen egyszer a duzzasztás harmadik, egyszer az ötö­
dik, egyszer pedig a hetedik napján diffus miliaris gümőeruptio 
keletkezett a már előzőleg nagyon súlyos megbetegedést mutató gégé­
ben. Lehetséges, de egyelőre még el nem dönthető, hogy ezen eruptió- 
hoz a duzzasztásnak is van valami köze, bár azt kell mondanom, 
hogy ilyen miliaris eruptio a bántalom oly súlyos foka mellett, 
minőt a betegek gégéje mutatott, máskor sem ritka és már előző­
leg fennállott minden esetben egy olyan tünet, a vizenyő, mely az 
ilyen kitörést meg szokta előzni. További észlelések lesznek hivatva 
ezen kérdés tisztázására.
A második csoportba osztott, rendszeres kezelésben részesült 
26 beteg közül látszólag gyógyult, azaz teljesen normális gégetükörké­
pet mutatott nyolcz beteg, nagy fokban javult négy beteg és javulást 
mutatott két beteg, tehát ezen eseteknek több mint fele. Ez az 
eredmény, bár távolról sem oly fényes, mint a minőt sebészi gü- 
mős betegségek esetén ért el B i e r  és D e u t s c h l ä n d e r , felületes 
megtekintéskor mégis nagyon szépnek volna mondható. Szorosabb 
vizsgálatkor azonban a tény értékét lényegesen redukálnom kell. 
A nyolcz látszólag gyógyult eset közül kezdeti stádiumában a 
betegségnek, tehát körülírt infiltratummal a valódi, vagy álhang­
szalagokon, vagy a hátsó falon, többnyire már fekélyképződés 
mellett volt hét beteg és csak egy esetben volt középfokú az el­
változás. Ilyen kezdeti esetekben pedig néha spontán gyógyulás is 
előfordul, felmerül tehát a kérdés, hogy post vagy propter hoc 
gyógyulások forognak-e szóban ; ezenkívül két esetben a gyógyulás 
már a 27-ik napon következett be, a mi mégis váratlanul gyors
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eredmény volna és én nem tudom a kételyt legyőzni, hogy daczára 
a tüdőben positive kimutatható elváltozásoknak és a gégetükörkép 
elég jellegző voltának, infiltratumok és fekélyek ez esetben tényleg 
tuberkulosus vagy talán csak hurutos természetűek voltak-e? 
A gyors gyógyulás az utóbbi felvételt támogatja. A 8-ik gyógyult 
eset már értékesebb, bár itt a 95-ik napon kikapartam a nagy 
tumorszerű iofiltratum egy részét, de a hátralevő rész teljes eltű­
nése a 168-ik napon így is figyelemreméltó siker. Értékesnek 
mondhatom továbbá a négy nagy fokban javult esetet, melyek 
közül három középfokú volt és a melyekben a folyamat lényeges 
visszafejlődését volt alkalmam észlelni.
A gégetuberkulosisban szenvedő beteganyag százalékos sta­
tisztikája nem sokat ér, mert az esetek nagyon különbözők, ezért 
keveset mondok azzal, hogy egészben véve 53 beteg közül gyó- 
gyultnak látszik 8 =  15% ; lényegesen javult 4 =  7‘5% és javult 
5 =  9‘5%. Saját benyomásaimat a 4 X 1 Уз órás duzzasztással 
szerzett tapasztalatokból úgy formulázhatom, hogy alkalmam volt 
meggyőződni arról, hogy a mesterséges vérbőség ezen alkalmazási 
mód mellett tényleg gyakorol bizonyos gyógyító befolyást egyes 
esetekre, egyelőre azonban a fájdalomcsillapító hatás magasan 
felette áll megbízhatóság tekintetében a gyógyító hatásnak, utóbbi 
inkább csak a kezdetleges, körülírt alakokon, főleg pedig a lágy­
részek betegségeiben érvényesül; nagy kiteijedésü súlyos esetekben 
felcsillant ugyan néha a gyógyulásra valló jelenségeknek egyné- 
melyike, tisztult a fekélyek alapja, megindult a sarjképződés, egyes 
fekélyek be is hegedtek, csökkent az infiltratumok kiterjedése, de 
igazi gyógyulás nem következett be, súlyos perichondritis esetén 
pedig objektiv javulást egyáltalán nem észleltem.
Nem szabad azonban ezen eredményeket kicsinyleni, mert 
aránylag sokkal jobbak, mint az eddigi kezelési módok által elér­
hetők; ha az eljárás ennél többet nem is volna képes a jövőben 
nyújtani, akkor is megérdemelné, hogy alkalmaztassék, annyira 
felette áll főleg tüneti szempontból minden más kezelési módnak. 
Másrészt valószínű, hogy megváltoztatott technikával sikerülni fog 
az eredményeket megjavítani, ezért tekintem én még a kérdést 
nyíltnak és tovább folytatom kutatásaimat új és új irányban.
Helytelen dolog volna azonban a betegek jóllétét a rendszer-
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nek áldozatni vetni; szükség esetén kár volna elvetni a régi eljá­
rások közül azokat, melyek adott esetben haszonnal alkalmazhatók, 
nem az a fő, hogy vérbőséggel gyógyítsuk meg a beteget, hanem 
az, hogy segítsünk rajta és egyes esetekben a vérbőséggel való 
gyógyítás kombinálása a gyógyszeres kezeléssel is javalva lehet. 
Készemről indikált esetekben a sebészi beavatkozást egyszer sem 
mulasztottam el és azt láttam, hogy utána a vérbőség által való 
gyógyítás hatása könnyebben jelentkezett.
Egyéb betegségek közül haszonnal alkalmaztam a vérbőséget 
foghúzás után fellépett heves állcsontfájdalmak esetében, abscedáló 
parotitis egy esetében, valamint akut genyes középfülgyuladás egy 
esetében paracentesis mellett, mire a beteg 16 nap alatt gyógyult.
Eddigi tapasztalataim alapján véleményemet a vérbőséggel 
való gyógyításról a felső légutak betegségei esetében következőleg 
összegezhetem:
1. A vérbőségnek mindig alkalmazható és leghasznosabb 
alakja orr-, garat- és gégebetegségek esetében a pangásos vérbőség 
melyet mint fej duzzasztást alkalmazunk.
2. A szívás által előidézett vérbőség az előbbinél sokkal 
csekélyebb értékű, annak csak kiegészítő része, mely mint gyógyító 
tényező csak tonsillitis phlegmonosa esetén incisió után vált be 
teljesen, egyébként pedig csak segítő eljárás tonsillitisek egyes 
alakjaiban, továbbá pörkök leválasztására, renyhe fekélyek gyó­
gyulásának megindítására stb. stb.
3. Akut gyulladások gyógyítására a hosszú ideig, napi 18—22 
óráig tartó enyhe fejduzzasztás mutatkozott legalkalmasabbnak.
4. Chronikus betegségek gyógyítására a hosszú ideig tartó 
duzzasztás sikeresnek nem bizonyult, az eljárás mellőzése előtt 
még kísérletet kell tenni a technika megváltoztatásával.
5. Kiváló gyógyeredményeket észleltem vérbőség alkalmazása 
után akut orrmelléküreg-genyedések, nátha, traumás orrsövény- 
tályog, phlegmonés tonsillitisek és a garat akut vizenyős gyulla­
dásainak eseteiben, ezekre vonatkozólag az eljárás teljesen bevált­
nak tekinthető.
6. Jó eredménynyel jár a tonsillitisek, akut genyes és pör- 
kös orr-, garat- és gégehui*utok és a chronikus orrmelléküreg- 
genyedések akut exacerbatióinak gyógyítása pangásos vérbőséggel.
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7. Elég jó eredményt mutat a Vincent-féle angina gyógyítása.
8. Orrnyálkahártya lupus és tuberkulosis postoperativ gyó­
gyítása vérbőséggel kiváló eredménynyel jár.
9. Gégetuberkulosis esetében az eddigi eljárás mellett a fáj­
dalomcsillapító hatás eléggé megbízhatóan érvényesül; egyes inkább 
kezdeti esetekben az objektiv tünetek javulása, sőt látszólagos gyó­
gyulása is bekövetkezik, súlyos esetekben objektiv eredmény még 
nem volt elérhető; az eljárás technikája azonban még kellőleg ki­
próbálva és megállapítva nincsen.
10. Vérbőség alkalmazása közben javaltnak tartott sebészi 
beavatkozásokat elhalasztani, vagy gyógyszeres kezelést mellőzni 
nem szabad.
11. A vérbjség alkalmazása ellen specialis kontraindikatiók 
a felső légutak betegségeiben eddig nem merültek fel, ilyeneknek 
talán vérdús strumák és aorta aneurysmák volnának tekinthetők.
12. Káros hatást illetőleg ellenőrzendő még a fejduzzasztás 
befolyása a gégetuberkulosis lefolyása közben mutatkozó miliaris 
gümő eruptio keletkezésére.
B orbély Sam u (Torda):*
Őszintén szólva, én, az alkalmazott sebészet körében felme­
rülő újítások nagy részét úgy nézem, mint az alchimisták arany­
csináló törekvését. Az alchimisták nem tudták felfedezni az arany­
gyártás mesterségét, pedig mindenik megvolt győződve a maga csal­
hatatlanigazságáról s arra mint dogmára esküdött; ez a fanatismus 
jellemzi a sebész szerzőket is igazságaik elbírálásában s ez jellemzi 
sokszor ezen igazságok elfogadását is. Akkor, midőn azt látom, 
hogy a Bier-féle pangásos vérbőséggel az agyalapi gümőkórtól le, 
a benőtt körömig, mindent meg akarnak gyógyítani, önkénylelenül 
is el kell fogadnunk Makara tanár úr igazságát, midőn azt mondja: 
«régi baja az orvostudományoknak, hogy tanainak exaktságát túl­
becsüli úgy, hogy ezek dogmaszerűen uralkodnak a gyógyításban s 
megfigyeléseinkben elfogulttá tesznek.»
Azonban mindennek megvan a maga haszna, ha az alchimis­
ták az ő czéljokra nézve eredménytelenül is működtek, mégis
* A nagygyűlésen csak kivonatban adta elő.
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előbbre vitték a chemiát. Nincs olyan kicsiny vívmány, a melynek 
baszna ne volna.
Engedjenek meg, hogy kimondani merészkedem, az orvosi 
igazságokat mindig új köntösbe burkolják az adott viszonyok, a 
melyek a technikai tudományok akkori mezébe burkolva újból és 
újból feltűnnek, hogy ismét és ismét, a fejlődő technikai tudomá­
nyok talpkövére állva hódítóbban jelenjenek meg.
A sebészet legnagyobb vívmányát, az asepsist hozom fel csu­
pán. Mikor a historikus műtő tüzes késsel amputált, a sebfertőzés 
ellen küzdött, midőn a csonkot szurokba mártották, az impermea- 
bilis, a levegő utján nem fertőzhető seb volt az ideál.
Midőn kiderült az, hogy így is nagyon problematikus az ered­
mény, a legszemmellátkatóbb valamit, a genyet tették felelőssé s 
a mai drain ősalakjához fordultak midőn a csonkot illatos füvek 
forró főzetével tömték meg s a kicsöpögő geny felfogására tányért 
tettek a csonkolt végtag alá. A technika és chemia fejlődése kellett 
hozzá, hogy az illatos füvek stereoptenjeit, camphorait kivonni 
tudjuk, technika kellett hozzá, hogy a mikroskop mai alakjában 
megszülessék, hogy kifejlődjék a bacterologia s egy Lister agya 
volt szükséges, hogy a technika akkori állványára állva, visszatér­
jen az impermeabilis kötésekhez, úgy hogy a chemia és technika 
vívmányait, az antisepticumokat is alkalmazni tudja. A fejlődő 
technikával fejlődő bacteriologia megteremtette az asepsist, a mely­
nek mai alapja ismét a tűz!
Uraim! a Bier-féle eljárásban én egyebet nem látok, mint bi­
zonyos fokú megerősítését a régiek kataplasmáinak; az eszme egy, 
de a modern technika vívmányain áll. Nem látok, uraim, egyebet 
ezen kezelésben, mint megerősítését a régi Dumreicher-féle tétel­
nek, hogy a pangásos vérbőség új kötőszövet képződéséhez vezet­
het ; a régi tétel felujúl, a fejlődő orvostan hasisára állva, midőn 
már tudjuk, hogy a gyuladás gyógyít, midőn ismerjük a phagocy- 
tismust. De vájjon az alkalmazott elmélet a laboratóriumi búvár 
eszméjéhez hű-e? Vájjon a gyakorlat igazat ad-e neki? Ezt eldön­
teni az anyaggyűjtés és objektiv bírálat hivatott.
Torda-Aranyos vármegye közkórháza sebész-osztályára 1900. 
évtől jelen évig 183 izületi s csonthártya tbc. vétetett fel (ezen 
számból kizártak a coxa, borda, vertebra, humerus tuberculosisa),
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ezen 183 esetből 57 beteg beavatkozást nem engedett, így ez 
irányú jelentésem 126 eset kapcsán íródik.
Koródánkon, ha nem is imperative, de az alkalmasnak gon­
dolt esetek pangásos vérbőséggel való kezelése 1900-tól kezdődik; 
némi módosítás történt már eljárásunk legelső időszakában, a 
mennyiben a Mikulicz-klinikán már 1899-ben dívott rövidebb 
1—4 órás pangási idők alkalmaztattak.
Eseteink részletes statisztikája s eredményeink a következők:
I. A csonthártyák gümőkórja. Négy eset. (14, 14, 1 *5, 2.)* 
Háromban a reaktiv gyuladást ignipunkturával óhajtottuk elérni, 
mind a három gyógyult, átlagos kórházi ápolási tartam 3 9 nap. 
Recidiva 14 hónap múltán egy (14.) történt, kinél az új csont 
cariese lépett fel.
Egy esetben (14) hypersemiás kezelés és pedig a kórodán 
26 napig, azután járóbeteg kezelésen 127 napig összes gyógyítási 
idő 153 nap, ekkor az újj csontok cariese lépett fel, enucleatio 
12 napi gyógy idő vei.
II. Az újj csontok cariese. Kilencz eset.
Nyolczban (60, 47, 4, 25, 58, 18, 72, 53) primser enucleatio, 
átlagos 21'3 ápolási nappal.
Egy esetben (33) mindkét láb I. ujjúnak szója miatt pangá­
sos vérbőség alkalmazása. Kilencz napi kórodai s 433 napi ambu­
láns kezelés után újrafelvétel s enucleatio.
Hl. Kézizület gümős gyuladása. Négy eset.
Kettőnél (17, 15) immobilizáló kötés.
Kettőnél (6, 17) pangásos kezelés, egyik (6) 30 napi kezelés 
után javulva elmegy, a másodiknál 210 napig Bier-féle kezelés, ez 
időre nagy genyedés lép fel, punktio, jodoform-kezelés, rögzítés, 
majd az Ízület szétesik, hasmoptoé, mire alkar-amputatio, prima 
gyógyulás, alig hót hónapra tüdő tbc. áldozata lett a beteg.
IY. A kéztő-ceontok cariese. Az előbbi esettel kilencz.
Három esetben kikaparás (40, 14, 12) és jodoformos kezelés. 
Ezen betegek közül egy 14 hóval azelőtt az ujjon lévő spina vent, 
miatt Bierezve lett, ennek sikertelensége miatt enucleatio, most 
caries a középcsontokban. Kettőnél (17, 50) kikaparás és ezután
A zárjelbe tett számok a beteg életkorát jelzik.
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pangásos kezelés. Az excochleatio s jodoformmal kezeltek átlag 
36 nap alatt, míg a hypersemiával gyógyítottak átlag 16 nap alatt 
gyógyultak.
Tisztán Bier szerint kezeltetett 3 beteg (26, 17, 7), átlagos 
43’4 napi kezelés után egy sem gyógyult meg, javult kettő, gyó­
gyulásán egy.
Y. A könyök-izület gümős gyuladásával egy beteg (17 éves) 
kezeltetett; 244 napi hyperíemiás gyógyítás után úgy aktiv, mint 
passiv jól mozgatható, nem fájdalmas, alakját teljesen visszanyert 
Ízülettel távozik.
VI. A könyök-csontok cariese. Öt eset.
Egy beteg (44) 24 napi hyperíemiás kezelés után eltávozott.
Bier szerint állandóan egy beteg (18) lett kezelve, a hyperaemia 
249 napig ismételtetek, begyógyult fistulákkal, nem fájdalmas Ízü­
lettel gyógyulva távozik. Böntgen elváltozást nem mutat. Hat hó­
nap múlva ugyanez a beteg recidivaval jelentkezik, fistulák bőven 
secerálnak. Excochleatio s jodoformos kezelésre 22 napra távozik.
Két esetet pangásos kezeléssel kezdünk (9, 17); egyiknél a 
fistulák szaporodtak; 59 napi pangatás után excochleatio, mely után 
folytatólagos Bier. 23 nap alatt korlátolt mozgathatósággal gyó­
gyul. Másik betegünknél 78 napi pangatás után nagy gyorsasággal 
több fistula lép fel, Ízület elkotyogósodik, Böntgen absolut destruc- 
tiót mutat, könyökresectio 33 nap alatt gyógyul.
Primser excochleatio egy betegnél (10) történt, ezután 39 na­
pig pangással kezeltük; ez alatt simán, jól mozgatható Ízülettel 
gyógyul.
VII. A lábizület gümős gyuladása öt eset.
Egy beteg (26) 31 napi pangásos kezelés után házi kezelésbe 
ment, további sorsa ismeretlen.
Egy betegnél (20) előbb punktió, jodoform-injectio, 13 napi 
kórodai kezelés után ambulanter 410 napig hypersemiás kezelés, 
a fájdalom megszűnt, fistulái ma is, két év múltán secernálnak.
Két betegnél (25, 17) átlag 76 napi pangásos kezelés után az 
izületi fájdalmak megszűntek, aktiv és passiv mozgathatóság meg­
van, tovább levehető gypstokkal, ambulánsán kezeltetnek.
Egy betegnél (20) 38 napi keménykötés után tehermentesítő 
gép, másfél év alatt gyógyul.
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VIII. A lábtőcsontok cariese. 57 eset.
Öt beteg a kezelés megkezdése után távozott. (14, 16, 13, 17, 
22) Kórházban töltöttek 10 napot.
Primaer amputatiót végeztünk két esetben (29, 18) 93 ápolási 
nappal, egyik beteg (18) kibocsátása után miliar tbc. áldozata lett.
Primaer excochleatio 17 (17, 25, 29, 16, 15, 36, 25, 40, 14, 
14, 10, 14, 21, 14, 9, 18, 13), mind gyógyultak és pedig tizenegy 
(17, 25, 29, 16, 15, 36, 14, 14, 21, 9, 14) jodoformos kezelésre 
átlagos 59'9 nap alatt. Hat (25, 40, 10, 14, 21, 17), kiknél a ki­
kaparást pangásos kezelés követte, átlagosan 27'1 napi kezelést 
igényelt.
Pangásos kezelés eszközöltetett 33 betegnél (20, 17, 40, 10, 
36, 17, 55, 7, 55, 27, 12, 16, 24, 11, 4, 20, 62, 12, 21, 40, 10, 
55, 40, 50, 25, 27, 12, 24, 11, 12, 17, 16). Összes kórodai ápolási 
nap 2756, ebből levonva a secundaer beavatkozások gyógyidejét, 
összesen 530 napot, marad 2226 kórodai* pangatási nap, egy Bier 
szerint kezelt betegre esik tehát 123'6 kórodai ápolási nap.
Eredményeink:
I. Teljes gyógyulást egyet értünk el (36).
II. Mozgó, nem fájdalmas Ízülettel, de fistulával eltávozott 
kettő (17, 55).
III. Elég jó Ízülettel kibocsáttatott egy (20) beteg.
IV. Javulva, korlátolt mozgással, kisebb fájdalommal hét (10, 
55, 12, 16, 11, 62, 12).
V. Gyógyulatlan hat (20, 40, 17, 7, 27, 24).
VI. Rövid kezelés után amputatio válik szükségessé, de nem 
engedik egy betegnél (4).
Secundaer beavatkozásra kerülnek.
A II. alattiakból 180 napi amb. hyperaemiás kezelés után 
újrafelvételt nyer egy beteg (17). Pyrogoffal gyógyítottuk meg.
A IV. csoportból öt betegnél (10, 55, 12, 11, 12) excochleatio 
vált szükségessé, és pedig négynél (10, 55, 11, 12) rögtön a hy­
peraemiás kezelés sikertelenségének konstatálása után, míg egynél 
(12) 210 napi otthoni hyperaemiás kezelés után.
* Különösen hangsúlyozom a kórodai szót, mert házi kezelésben is 
sok beteg volt s ezek tetemes számú nappal szerepelnek.
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Egy beteg (12 éves) járógépet kap a secundser kikaparás után.
Ugyanezen csoport egy betege (1G), kinél 390 napig lett foly­
tatva a Bier-féle kezelés, újból visszakerül s amputatiót kellett 
végeznünk.
Az Y. csoport betegeiből ismét felvételt nyer három beteg 
(40, 27, 24), secundser kikaparással gyógyul kettő, míg egy, jól 
használható végtaggal, begyógyult sebbel, de accidentalis albumi- 
nuriával ment el.
Közvetlen a pangásos kezelés megkezdése után, mivel a Bönt- 
gen akkora destructiót mutatott, hogy a kezelés sikertelensége előre­
látható volt, kikaparást végeztünk, egy (21), amputatiót három (40, 
11, 50) s Pyrogoffot egy (25) betegnél.
IX. A térdizület gonorrhoeás gyuladása öt eset. (35, 19, 32, 
36, 37).
Két betegnél (19, 37) támgép. Egyik ma, három év múltán 
teljesen jól van, másik 11 hónapja viseli gépjét s így mozog.
Három betegnél (35, 32, 36) hyperaímiás kezelés, összesen 
215 kórodai és 411 otthoni pangatási nappal (összes napok száma 
626), mindhárom beteg nem fájdalmas, de merev ízülettel gyógyul.
X. A térdizület gümős gyuladása 18 eset.
Egy beteg (13), kinél 313 napra terjedt a hyperaemiás keze- 
lés, gyógyult.
Két betegnél (32, 18) 160 napi pangatás után az izületi fáj­
dalmak szűnnek, a kezelést abban hagyják, egyik beteg (18) később 
más intézetben resection megy keresztül.
Punktióra két beteg (33, 18) kerül, kik 144 napi kezelés után 
támgépekkel távoznak.
Fistula két esetben (9, 15) van, excoclileatióra egyik gyógyul, 
a másik 168 napi pangatás után javul.
Egy beteg (19) 75 napi hyperaemiás kezelés után gyps tá- 
masztó-kötéssel megy haza.
Négy betegnél (17, 14, 12, 10) járógép alkalmaztatik, három 
gyógyul, egy merevséggel, egy kezelés alatt van.
Egy beteg (19) megtanulva a leszorítás technikáját, otthon 
kezeli magát s 95 napra teljesen összeesve, inoperabilisan kerül 
vissza.
Egy betegünk (12) 171 napi Bier-féle kezelés után javult.
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Három beteg (40, 34, 19) rövid kezelés után gyógyulatlanul 
távozik.
Egy beteg (40), kinél több mint 200 napra terjedő Bierezés 
van, nagy empyemát kap, Ízület draineztetik, de amputatio segít, 
most is ápolás alatt van.
XI. A térdizületi csontok cariese. Kilencz beteg.
Két betegnél (61, 7) konservativ nem járhatunk el, három 
nap alatt kimennek.
Két betegnél (46, 23) pangatás alatt excochleatio. 112 napi 
kezelés után gypstokkal távoznak.
Háromnál (55, 49, 48) 153 napi kezelés alatt resectio vált 
szükségessé, így gyógyultak.
Kettőnél (13, 21) amputatio femorist végeztem 219 napi ke­
zelés után.
Hiányosnak tartanám jelentésemet, ha meg nem emlékezném 
azon akut gyuladásos betegségekről is, a melyek koródánkon pan­
gásos hypersemiával lettek kezelve. 133 acut gyuladásunk volt.
Orbáncz, mindenik sérüléses, összesen 41 eset. Ezekből 22 
esetet a régi therapia szerint (camphor, aether, alkohol, jég) kezel­
tünk. Meghalt két betegünk, gyógyult húsz, ezekből hatnál absces- 
sus. Egy betegre jut 18*5 ápolási nap. Pangásos vérbőséggel 19 
egyén lett kezelve, mind gyógyult. Egy betegre jut 21‘2 nap 
gyógyidő.
Körömágygyuladás 20 betegnél. Tizenkettőnél mély bemetszé­
sek, jodoform-kezelés, egy gyógyulatlan, a többi gyógyult. Egy be­
tegre esik 16*9 ápolási nap. Nyolcz betegnél szívó készülékkel pan­
gás, egy javult, a többi gyógyult, a kezelés átlag 6T napot igényelt.
Emlőgyuladás 9 betegnél. Négynél jégzacskó, majd incisio, 
tampon. Egy járóbetegkezelésre ment, három gyógyult, kezelési 
tartam átlag 22T nap.
Öt betegnél a Klapp-féle szívó, kis punktio, laza fedő kötés. 
Egy gyógyulatlan, négy gyógyult 11'8 kezelési nap után.
Phlegmone 63 esetben. 39 esetben antiphlogistikus kezelés, 
majd a genyedő részek feltárása, drain, antiseptikus kezelés. Két
És pedig:
igen súlyosnál collargol intravenosusan. Ezekből elhalt három, 
javult kettő, a többi gyógyult. Átlagos kezelés 25‘5 nap.
24 esetet pangásos vérbőséggel kezeltünk, kis incisio, de a 
drain nem volt elkerülhető. Normál vízöblítések, egy beteg javult, 
23 gyógyult, egy betegre esik átlag 21 "9 ápolási nap.
Mint függeléket bátorkodom felemlíteni a koródánkon ápolt 
lymphoma-eseteket, összesen 89-et. Harmincznál primrer exstirpatio, 
átlagos 19'1 ápolási nappal. Harmincznál elsajtosodott, genyedt 
mirigyek kikaparása, jodoformos kezelés átlag 29 9ápolási nappal. 
29 elgenyedt mirigy Klapp-szívóval lett kezelve, kezelési tartam 
32'8 nap.
Ezen kóresetek alapján nézetem oda konkludál, hogy az akut 
gyuladásos betegségek kezelésében, a hypersemiás eljárásban tény­
leg egy becses gyógyeszköz birtokába jutottunk. Megállapíthatjuk, 
hogy a panaritiumok, mastitisek, phlegmonék kórlefolyását arány- 
talanúl megrövidíti, míg az orbáncznál s elgenyedt lymphomáknál 
a hypersemiás kezelés a gyógyidőt hosszabbítja.
Kortörténeteinkből kitűnik, hogy a fertőzéses akut gyuladásos 
bántalmaknál a kezelés első napjaiban a hőre alig van befolyás­
sal, a fájdalmak az első pillanatban fokozódnak, csak 15—20 perez 
múlva kezdenek csendesedni, ez az utóbbi tünet sokszor állandó 
marad, például a körömágygyuladásnál s az emlőgyuladásnál, ellen­
ben a phlegmonéknál a gyógyulás teljes befejezéséig mindig lát­
tunk fájdalmat.
Genyképződés esetén a bemetszések nem kerülhetők el, sok­
szor a drainezés sem.
Feltűnő és kiváló gyógyhatása a panaritiumok, mastitisek, 
furunculusok kezelésében tűnik ki. Ennek okát én abban látom, 
hogy nem csak a vérserum phagoeyt hatása ju t előtérbe, hanem 
a legtermészetesebb asepsises kötés történik akkor, midőn az eva- 
cuált üregbe nem kötőszert vezetünk, hanem a legtermészetesebb 
antisepticummal, a serummal töltjük azokat meg.
*
Tisztelt nagygyűlés! Térjünk vissza kiindulási pontunkhoz, 
az izületi gümős bántalmak pangásos vérbőséggel való kezeléséhez. 
Egy szerény, talán kicsiny összehasonlító statisztikát mutattam be.
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Ez a kimutatás elvitázhatatlanúl olyan adatokat tartalmaz, a mik 
a Bier-féle kezelés mellett szólanak. Az a pár izületi tuberkulosis, 
a melynél a csontok elpusztulása még nem történt meg, sikerrel 
jutalmazta a fáradozást. Ha a pangásos kezelés feltünte előtt ilyen 
eredmények érettek volna el, akkor az izületi tuberkulosis kezelé­
sében a Bier féle eljárás tényleg a legnagyobb vívmány lenne.
Azonban, nem szabad elfelednünk, bogy a régi eljárásokkal, 
a különböző immobilizáló kötésekkel, de különösen a tehermen­
tesítő gépekkel gyógyítani tudtuk az ily alakú bántálmakat.
A jónak ellensége a jobb s nem akarom a Bier érdemeit ki­
csinyelni, de én eddig azt láttam, hogy pótolhatatlan előny egy 
tuberkulosisban szenvedő betegnél a szabad mozgás. Igaz, egy vagy 
két órai hypersemizáló idő nem hosszú, ez a beteget szabad moz­
gásában nem gátolja, a mily igazság ez, ép oly igazság az is, 
hogy egy hypersemiás kezelésben lévő végtaggal soha sem fog a 
beteg oly szabadon mozogni, mint a hogy mozoghat egy jó, teher­
mentesítő géppel. Azt láttam, hogy a tehermentesítő gépek a 
hypersemiás kezelés alatt is a legjobb szolgálatot teszik s ha el- 
fogulatlanúl ítélünk, a gyógyulást legtöbbször a gép javára Írhat­
juk, mert hisz eddig ép annyi időtartam kellett a gépkezelés ke- 
resztülvitelehez, mint a mennyire szükség van ma, ha a hyper­
semiás kezeléssel kombináljuk a gépet.
Eddig azt láttam, hogy ha az alkotó csontokban a felpuhu­
lás megindult, akkor a Bier-kezeléssel a demarcatiót, kilökődést 
elérni csak a legritkább esetekben sikerül. Ez esetben megtartotta 
souverain jogát az éles kanál. S ezért abból a pár szomorú ta­
pasztalatból, a melyet az irányban láttam, hogy a vérbőséggel ke­
zelt betegnél a tuberkulosus folyamat gyorsan széthurczoltathatik 
a szervezetben s mint láttuk, akár miliar — akár gyorsan lezajló 
tüdőtuberkulosis alakjában, végveszedelembe döntheti a beteget: 
fel kell tételeznem, hogy azon igazság, a mi a peritoneum sebé­
szetében megvan, itt is fennáll, hogy a kiömlő serum vagy megöli 
a mikrobákat, vagy pedig velők elbánni nem tud s ekkor, az a 
Bier által oly szellemesen leirt zsilip-rendszer határozottan nagy 
veszélyt rejt magában, mert a visszaömlő serum a virulens tuber- 
kulosis-mikrobák egész raját viheti magával s deponálhatja a szer­
vezet különböző részeibe.
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Tisztelt nagygyűlés! A Bier-féle pangatás óriási előnyét azon 
esetekben láttam, midőn a cariosus csont vagy csontok eltávolítása 
már megtörtént s a sebzés begyógyításának megoldását kell végez­
nünk már, hogy az Ízület mozgathatósága is megmaradjon. Ha 
összehasonlítjuk kimutatásunk azon eseteit, melyekben az excoch- 
leatiót a rendes jodoformos kezelés követte, azon esetekkel, me­
lyeknél az ür enyhe kitömése mellett pangásos kezelést és enyhe 
mozgatást is használtunk, rögtön feltűnően szembeötlik az, hogy 
a Bier szerint kezeltek mily óriási gyorsasággal s mily kielégítő 
mozgathatósággal gyógyultak meg. Az új kötőszövetképződés hypo- 
thesisét a gyakorlat igazolja, ime tehát az eszme felujult, hogy a 
mai, fejlődött tudomány mezébe burkolva, hódítóan jelenjék meg 
ismét.
B alás D ezső (Budapest):
A Janny tanár úr osztályán a BiER-féle eljárással gyógykezelt 
142 esetünkről s szerzett tapasztalatainkról szabadjon nehány szó­
val referálnom. Előre akarom bocsátani, hogy csaknem minden 
esetben előrehaladt vagy elhanyagolt kórállapottal állottunk szem­
ben, miután, osztályunkon járóbeteg kezelés nem lévén, osztályon 
fekvő betegekkel volt dolgunk. Minden esetben csak elsőfokú duz­
zasztást alkalmaztunk és pedig leszorítással és szívóharang segít­
ségével.
A 142 eset közül 97 esetben spontán támadt vagy sérülés­
hez társult acut gyuladással állottunk szemben, 45 esetben pedig 
lágyrész-, izületi- és csonttuberculosis volt jelen.
A 97 esetben a referátumokban felsorolt acut megbetegedési 
vállfajokat kezeltük mi is, s a duzzasztást átlag 12—20 óráig egy­
huzamban eszközöltük. Tekintettel az esetek súlyos voltára, 15 eset 
kivételével az esetek mindegyikében szükséges volt egy vagy több 
beszúrás. Tíz esetben mély izomzati phlegmonénél teljes feltárást 
kellett eszközölnünk s az utókezelésben a duzzasztást massagezsal 
kötöttük össze. Egy diabetikus nyaki carbunculusban szenvedő 
56 éves egyén, daczára az alapos feltárásnak, pyaemiában halt 
meg. Utóbbi esetben a szívó harang útjáni Bierezés tökéletesen 
kivihető nem is volt. Két esetben könyökizületbe, egy esetben pe­
dig térdizületbe hatoló roncsolással és fertőzéssel járó sérülést
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kezeltünk duzzasztással kitűnő eredménynyel. Két acut osteomy- 
litis esetében csontfeltárást végeztünk. Eseteink, egy esetet kivéve, 
mind meggyógyultak. A duzzasztással a gyógyulási tartam jóval 
megrövidített, s a leszorítás után a fájdalom rövid idő múlva 
enyhült.
Eredményeink távolról sem oly kedvezők a tuberculosisban 
szenvedő egyének gyógykezelésénél.
Előre akarom bocsátani, hogy az I. fokú duzzasztást 2-szer 
naponta Ya—1 Va óráig végeztük, s hogy a gyógykezelésnél a Dol- 
linger-féle eljárást követtük, t. i. a duzzasztást eltérőleg a Bd;r- 
féle korai activ és passiv mozgatástól, a beteg végtag inmobilisa- 
tiója és tehermentesítése mellett végeztük. Azt hiszem, hogy ennek 
köszönhetjük, hogy gümős térdizületi megbetegedéseknél a refe­
rátumoknál jobb eredményt kaptunk, t. i. 15 eset közül — 24 éven 
aluli egyénekről van szó, s periarticularis sipolyok még nem vol­
tak, -— hét esetben gyógyulás állott be és pedig öt esetben teljes 
és két esetben korlátolt mozgási képességgel. A további nyolcz 
esetben excochleatio és arthrectomia végzése után a betegek a 
gyógyulást be nem várva javultan távoztak.
További 21 csonttuberkulosis esetében, daczára az alaposan 
végzett előzetes excochleationak, a duzzasztás daczára kilencz eset­
ben amputálnunk kellett. Csak egy 13 éves egyén könyökizületi 
és csonttuberculosisánál értünk el meglepő eredményt, kinél a 
könyökizület excochleatiója után csak rostaszerűen átliggatott 
csonthidak maradtak vissza, s fél év múlva duzzasztás mellett 
ankylosissal gyógyulás állott be.
Három lymphad. tbc.-nál eredményt nem értünk el. Hat bőr 
alatti kötszövetben ülő abscessus frigidus-nál kitűnő eredményt értünk 
el a jodoform-glycerinnek a szívóharanggal való egyidejű alkalma­
zásával oly módon, hogy a tályogba a troicairt beszúrva az egész 
tályogot magába foglaló szívóharangot tettünk fel 5—10 perezre, 
midőn a tályog a troicairon át alaposan kiürült és falzata hyper- 
semiába jött; a harang eltávolítása után pedig a genynek meg­
felelő mennyiségű jodof.-glycerint fecskendeztünk be. Az eljárást 
három naponként ismételtük. Gyógyulás mind a hat esetben 4—6 
hét alatt következett be.
Tapasztalatainkat összegezve mondhatjuk, hogy az acut gyu-
M agyar sebésztársaság. | ]
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ladásos sebészi megbetegedéseknél a BiER-féle eljárás értéke ma 
már kritika tárgyát nem képezheti, tuberculosus megbetegedé­
seknél azonban az eljárás ma még kellően nem értékelhető. 
Azt hiszem, hogy a Dollinger-féle eljárás, — a duzzasztással 
egyidejűleg a beteg Ízületnek nyugalomba tétele és tehermen­
tesítése, — a konservativ gyógyeljárásban lényeges haladást 
jelent. Azért, mert duzzasztással a fájdalom megszűnvén az activ 
és passiv mozgatás a beteg Ízületben lehetővé válik, nem szabad 
egy évtizedes kipróbált és bevált eljárást egyszerűen a sutba dob­
nunk. Dollinger tanár eljárásával 80 % gyógyulást mutat ki, oly 
eredmény tehát, melyet mások felmutatni nem tudnak, s mely 
felett elsiklani nem lehet. B i e r  s mások is a duzzasztás technikai 
tökéletlenségében keresik a hibát — szerény véleményem szerint 
a technikai tökéletlenség nem a duzzasztásban, hanem a korai 
forszírozott activ és passiv mozgatásban van, holott nem egyszer 
tapasztalhattuk, hogy az immobilizált és tehermentesített Ízület, 
ha meg van benne a mozgékonyság iránti gyógyhajlam, spontán is 
mozgékonynyá válik. Örvendek, hogy Borbély kartárs úr hozzá­
szólásában hasonló véleményt nyilvánít.
Végül szabadjon a t. S. T. figyelmét arra felhívnom, hogy 
peritonitis tbc.-nál végzett laparatomia-esetekben gyógytényezőnek 
nem tekinthető ma már a fény és levegőnek a hastirbe való be­
hatolása, hanem, szerény véleményem szerint a liasür megnyitása 
után, az intraabdominális nyomásnak hirtelen való megszűnése 
következtében beálló diffus peritoneális vérteltség és a hasür szá­
raz kitörlésével kifejtett mechanikus insultussal létrehozott vér­
bőség fokozása fejti ki talán baktericid hatását itt is ép úgy, mint 
más esetekben. 22 peritonit. tbc.-ban szenvedő mütett betegünk közül 
hét laparatomia, kettő colpotomia posterior után gyógyult. Mind a 
kilencz gyógyult beteg 20 éven aluli egyén volt s a colpotomia 
után gyógyult két esetben a fénysugár gyógyító hatása bajosan 
volna magyarázható. A fiatal egyéneknél való gyógyhajlam és alkal­
mas esetekben a colpotomia után való gyógyulás inkább szól a 
peritoneum Bierezése, mint a napsugár mellett.
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V idakovich  K am ill ( B u d a p e s t ) :
Az új Szent Janos-kórház sebészeti osztályán két év óta 
használjuk a B i e r  féle pangásos vérbőséget a legkülönbözőbb heveny 
és idült fertőzéses bántalmaknál. Első eredményeinkről 1905-ben 
Manninger h. főorvos úr számolt be. Azóta az eljárást csak foko­
zottabb intensitással alkalmazzuk s nem állíthatjuk, hogy vérmes 
reményeinkben, melyeket első sikereink után tápláltunk — csalód­
tunk volna, ellenkezőleg a sok részről történt kísérletezések és 
kitartó foglalkozás sok akkor még vitás kérdés tisztázásához veze­
tett; egyben pontosan kikristályosodott alkalmazási módja is a 
különböző bántalmaknál. Egységes lett a felfogás és meggyőződés, 
hogy heveny fertőzéseknél páratlan gyorsasággal hat, hogy az ed­
dig használatos eljárásoknál egyszerűbb, s hogy hatásmódja egyéb 
beavatkozásainknál enyhébb és kellemesebb a betegre nézve. Mind 
ezekről a gyakorló orvosnak, kinek a mindennapi élet és munka 
mellett keletkező fertőzéses bajoknál segélyt nyújtani alkalma van 
vagy a kórházi orvosnak, ki a járó beteg rendelést végzi lépten- 
nyomon meg kellett győződnie. Hasonlítsuk csak össze a kinos 
incisiokat, kellemetlen és körülményes borogatásokat furunkulusok, 
karbunkulusok, panaritiumok, phlegmonek, teudovaginitisek, perios- 
titisek és egyéb lokális infektioknál a pólya vagy szívó egyszerű 
alkalmazásával. Meg kell azonban vallanunk, hogy csak azon eset­
ben válik az eljárás úgy az orvos, mint a beteg kölcsönös meg­
elégedésére, ha az orvos nemcsak az eljárás elveivel van tisztá­
ban, hanem finom érzékkel tudja azt adott esetben mintegy dosi- 
rozni is. Lebegjen állandóan elvként szemünk előtt az eljárás fő- 
postulatuma: «Bánjunk enyhén úgy a pólyával, mint a szívóval». 
A végtagot nem szabad leszorítanunk, a vérkeringést nem szabad 
durván sértenünk, mindkettő kedvezőtlen táplálkozási viszonyokat 
teremt, pedig mi jobbakat akarunk létesíteni. A passiv hypersemia 
B i e r  értelmében és a vérpangás határa közel vannak egymáshoz ; 
a pangást kellő fokban eltalálni ép oly finom kezet követel, mint 
a milyen gondos ellenőrzést kíván a már létesített passiv hyper- 
semianak a kívánt időre való megtartása. A szívóval való bánás 
pedig csak akkor válik áldásos kezelési eljárássá, ha állandóan 
szem előtt tartjuk, hogy nem a váladékot akarjuk vele a sebből
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eltávolítani, hanem csak a megváltoztatott vérkeringést mintegy a 
beteg helyre fixálni.
A ki heveny fertőzéses esetekben az eljárást nem tudta dia­
dalra vinni, rosszul járt el alkalmazásában. Szükségesnek tartot­
tam a pólya és szívó  alkalmazásában e két főelvet újból hang­
súlyozni, mert még mindig kapunk nap-nap után úgynevezhető 
«túlbierelt» eseteket, melyek kezünkben ugyanazon eljárással ha­
marosan és gyorsan gyógyulnak. Az eljárás tagadhatatlanul finom 
kezet, pontos ismeretet követel, melyet azonban némi fáradság­
gal mindenki könnyen elsajátíthat. Pontos aplikatio, türelem és 
kitartás a BiER-féle kezelés sikerének titka. *
A hevenyfertőzések közül az osteomyelitis, nagyobb kiterje­
désű streptococcus infectiók, gangraena diabetika és erysipelas 
daczolnak leginkább az eljárással; az idült bántalmak közül a 
különböző gümőkóros affectiók (arthritis, periostitis, caries, osteo­
myelitis, tendovaginitis, lymphomata stb.) szolgáltatják a vitás kér­
dések anyagát.
Alábbiakban gyakorlatunk tapasztalatait akarom— a mennyi­
ben ez utóbbi kérdések tisztázásához hozzájárulhatnak — esetek 
vázolásával -és a belőlük levont következtetésekkel ösmertetni. Hely 
és idő hiánya miatt a kortörténetek közlésétől el kell állnom.
1. Kitűnő és gyors eredményt láttunk osteomyelitis acuta 
infectiosa két esetében. Böntgen-ellenőrzés.
2. Izületi és izületkörüli bántalmak, a mennyiben gonnorrheás 
vagy traumás eredetűek igen alkalmasaknak bizonyultak a Bier- 
féle kezelésre. (Bursitis praepatellaris és bursitis tricipitis két-két 
esete, az utóbbiak sérülésekhez csatlakozó nyílt genyedések alak­
jában kerültek kezelésünk alá — gyógytartamuk 10—12 nap.) 
A kezdeti fájdalmas szakban a passiv bypersemia, későbbi stádium­
ban az aktiv hyperaemia főleg meleg légfürdők alakjában bizonyult 
igen hatásosnak.
3. A pangásos vérbőség praeventiv alkalmazása sérüléseknél, 
végtag összezúzásnál, lövési sérüléseknél sokszor kétségtelen ered­
ményhez vezetett (két súlyos villanyos elgázolásnál feltétlenül 
amputatióra való láb és alszárroncsolások, — e műtét végrehaj­
tását elkerülhetővé tette a BiER-féle kezelés erélyes alkalmazása. 
Számtalan kisebb, kevésbé bizonyító eset. Három már inficiált,
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részben roncsolással járó lövési sérülésnél a lobtünetek gyorsan 
visszafejlődtek).
4. Meglepő eredményeket láttunk torpid, sipolyos, minden 
kezeléssel daczoló idült mastitiseknél. Az utóbbi félévben hat ese­
tet kezeltünk tisztán BiER-féle eljárással. 2—4 hónapos esetek. 
Oyógytartam átlag 12 nap.
5. Anthrax három esetében két-háromszor 24 óra alatt teljes 
gyógyulás. Két könnyebb, egy súlyos eset. (Manninger már kö­
zölte.)
6. Mélyreterjedő, csontelhalással járó elfagyásoknál a passiv 
vérbőség hatása alatt gyors, fájdalmatlan demarcatiót és rohamos 
granulátiót láttunk (két eset).
7. A mi a már emlitett gümőkóros bántalmakat illeti, a köz­
kórházakban jelentkező anyag sajátossága miatt helyzetünk kissé 
nehéz és pedig egyrészt azért, mert a legtöbb eset csak olyan 
későn kerül szemünk elé, midőn a műtéti beavatkozás már el nem  
kerülhető, részben azért, mert a legtöbb beteg inkább hajlandó 
magát a gyorsabb eredményt Ígérő műtétnek, mint a hosszadal­
mas BiER-féle kezelésnek alávetni. Egészben véve azt m ondhatjuk: 
pontosan keresztül vitt pangásos vérbőséges kezeléssel a sebészi 
(helybeli) tuberkulosis okozta legtöbb elváltozás, a bántalom m in­
den szakában befolyásolható; nagy anyagunk mellett, csak két 
esetben kellett oly gümős elváltozás miatt, melyben a végtag fel­
áldozása kérdéses volt daczára a BiER-féle kezelésnek amputál­
nunk. Különben e kezelés mellett a kétséges esetekben mindig 
elegendőnek bizonyult valamelyik kisebb műtéti beavatkozás (se- 
questrotomia, artrectomia, resectio). (Fenti két esetünkben is csak 
az amyloidosis, universalis tuberkulosisra való gyanú és nagy- 
mennyiségű fehérje a vizeletben kényszerített az amputatióra.)
A hol a Böntgenogramm sequestert mutat, ott annak eltávo­
lítása indicált, izületi vagy izületkörüli nagy genyedések nagy 
fungusok, luxait vagy subluxalt állása az izületi végeknek szintén 
műtéti beavatkozást követelnek. Az általános állapot mindig tekin­
tetbe veendő.
Hideg tályogok keletkezését a kezelés alatt sok esetben volt 
alkalmunk tapasztalni; legjobb eljárásnak bizonyult ellenök a kar- 
bólalkohol therapia.
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A lymphomák azon esetei bizonyultak alkalmasaknak, melyek­
ben a mirigyek teljesen el voltak folyósodva, melyekben a mirigy- 
tartalmát pnnktiós fecskendővel ki lehetett szívni. A még szét nem 
esettek a karbolalkohol kezelés birtokába tartoznak és BiER-féle ke­
zelésre csak igen lassan javulnak.
Fájdalom, be kell vallanunk, hogy vannak esetek, melyekben 
az eljárás teljesen cserben hagy, melyekben daczára a legponto­
sabb kezelésnek a destruktio folyton előre halad. Az individuum­
nak feltétlenül szerepet kell játszania ezen esetekben.
8. Rossz eredményeket értünk el a) diabetes gangraenáknál, 
melyeknél a BiER-féle hyperaemiás kezelést határozottan kontra­
indikáltnak kell tekintenünk; h) streptococcus phlegmone egy ese­
tében, hol az egész alkar és a felkar bőrének legnagyobb része 
nekrotisált.
9. Nem annyira mint balsikert, mint inkább kuriosumkép 
említhetem az egy esetünkben tapasztalt igen vehemens psoriasis 
kitörést a bier-elt területen.
Meg vagyok győződve arról, hogy a gümős sebészi bántal- 
maknak BiER-féle pangásos vérbőséggel való kezelésében a legjobb 
eredményeket a gyermekorvosoknak kell elérniök. A gyermek nyu- 
godtabb beteg, a socialis viszonyoknak nem annyira rabja, nem  
küzd a megélhetéssel és hosszabb időt fordíthat betegsége meg- 
gyógyítására, mindezek oly körülmények, melyek a BiER-féle keze­
lés alapfeltételeinek tekintendők, miért e helyen is kérem a gyer­
mekgyógyászattal foglalkozó kartársakat használják ez eljárást 
mentői intensivebben.
Ihrig Lajos (Budapest):
Két év óta gyakorolja a hyperaemiás kezelést a lobos sebé­
szeti bántalmak különféle alakjainál. Eredményei kitűnőek kelevény, 
bőralatti kötőszövetlob, kötőszövetes körömágylob eseteiben; kéte­
sek inhüvelylob, izomközti kötőszövet- és csonthártyalob, valamint 
mirigylobok eseteiben; cserben hagytak a csontok és Ízületek lobos 
bántalmainál.
A kezelésmód kardinális érdemei: a kiméletesség, a fájda­
lomcsillapító hatás, az oldódás gyorsasága és a minimális heg­
képződéssel a működési zavar elkerülése.
Az alkalmazás technikája három kérdést állít előtérbe:
1. Milyen legyen a leszorítás (szívás) foka?
2. mekkora legyen az ideje? és
3. hol legyen a helye ?
Az általános szabály alaptétele: a lobgóczon túl terjedő pan­
gásnak olyan foka és akkora ideje, a melyben a szövetek meg 
nem fulladnak. Ha kevesebb vért kapnak a szövetek a véráram­
mal, mint a mekkora oxyhsemoglobin szükségletük, akkor zavaros 
duzzadással életerejük csökken és elvész. Ha több vért kapnak a 
szövetek, mint a mekkora az anyagcsere minimumának szükség­
lete, akkor nem következik be savós felhígításuk. Ez a savós fel­
hígítás a kezelés egyetlen czélja.
A pangás nagyobb foka hatásosabb, hosszas pangás hatása 
tartósabb.
Hogyan értékesítendő ez a tétel?
Felületes fekvésű lobgóczok (a bőrön) jóformán az alkalmazás 
pillanatában a pangás területébe esnek. Ezeken tehát a pangás 
teljes hatása kifejezésre jut rövid idő alatt és erősebb alkalmazást 
elbírnak.
Mélyebben fekvő képletek (ínak) csak hosszabb idejű pangás 
után kerülnek bele annak árterületébe. A pangás hatása tehát 
csak később és gyengébben jut kifejezésre, sőt bizonyos mélység­
ben (csonton) megszűnik. Mélyebb képletek e szerint huzamos 
duzzasztásra szorulnak, hogy nedvtartalmuk felhíguljon; a duz­
zasztás olyan mértékére, a milyet a közvetítő rétegek életképessége 
annyi ideig elvisel. (Mert hiszen a csonthártya vérpangását is a 
bőr leszorítása közvetíti.) Azért bizonytalan a duzzasztás értéke 
ínhüvelylob eseteiben, azért hatástalan jóformán csontokon. Hozzá­
szóló szerint csak a fekvés színvonala, illetőleg a nedváram köré­
hez való viszony dönti el a duzzasztás hatását és semmi köze 
sincsen hozzá a lob aetiologiájának, vájjon streptococcus vagy 
tbc. s fertőzés volt-e az oka. Alig kétséges előtte, hogy pl. csontot 
a bőrfelület felől duzzasztani, vagy mondjuk hyperaemisálni nem 
lehet, — feltéve, hogy a leszámítás nem strangulál.
Milyen huzamos legyen a duzzasztás, hogy mélyrehatása ki­
fejezésre jusson? Egyelőre nincsen mértékünk, hogy a duzzasztás 
mikor éri el tetőfokát. Az a benyomása, hogy egy órán túl a
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duzzadás, vagyis az árterület terjedése megszűnt. Ezen az időn túl 
már a pangásnak maximális kifejlődését állandósítjuk.
Mennyi időre tartsuk fenn ezt a hatást? Világos, hogy ott, 
a hol a hatás minimális fokát értük el, tehát mélyfekvésű kép­
leteken, az idő maximuma compensálhatja csak a hatás fogyaté­
kosságát.
Látjuk is a leszorítás idejének kinyujtását egész 22 órára 
pro die. Csakhogy ehhez sok jogos kétség fűződik.
Mi a haszna? és mi a kára?
A haszna bizonytalan, az pedig nincsen kizárva, hogy az 
edénybeidegzést bénítja és hogy a toxinok helyi felhalmozódása a 
feloldás után elárasztja a szervezetet. Voltak olyan gennyes ín- 
hüvelylob esetei, a melyeknél a huzamos duzzasztás a lázakat 
jelentékenyen fokozta. Lehet, hogy az alkalmazás fokában, vagy 
helyében a hiba, a minthogy kétségtelen, hogy a siker a techniká­
nak még számos tisztázatlan feltételéhez kötött.
Hozzászóló tapasztalata az, hogy ott, a hol 3 órás duzzasz­
tástól eredményt nem lát, annak tovább nyújtásától nincsen mit 
várnia. Előnyösebbnek látja a duzzasztás megismétlését 3 óra eltelté­
vel három ízben egy napon, mint a leszorítás állandó fekve hagyását.
Hol legyen a leszorítás helye ?
Feltétlenül a lobgócz határán túl egészséges szöveteken, min­
tán a duzzasztás czélja a lobgát felhígítása mellett annak nagyobb 
területre való elosztása. Ha a lob területében ejtünk leszorítást, 
nemcsak fájdalmat fokozunk, de egyszersmind a lobos ártalom 
(fertőzés) centripetális propagatióját elősegítjük. Ez a hiba lappangó 
nyirokér- vagy nyirokmirigylob eseteiben könnyen megesik. Ha 
viszont messze megyünk a lobgócztól, akkor a duzzasztás helyi 
hatását csökkentjük. A határok ezen általános megjelelésén tül 
alig mehetünk, annyira a concret eset megítélésének körébe esik.
Ejtsünk-e metszést? milyet? és mikor?
Látunk olyan lobgóczot, a melyik a duzzasztás alatt nyílás 
nélkül eloszlik; olyan is van, a melyik önként kifakad. A szabály 
azonban az, hogy a lobgóczon úgy mérgének, valamint termékei­
nek útat kell nyitni a kitakarodásra. Feltéve, hogy vannak. — 
Nagyon kicsi nyílás elegendő nagy gócznak is, de az a feltétele, 
hogy a fészkét nyissa meg, mert csak onnét tisztulhat.
Ne vágjunk a meddig spontán oldódásra van kilátás, de ha­
ladéktalanul vágjunk, mihelyt akár helyi (hullámzás), akár álta­
lános (láz) jelenségek jelzik az ártalom eliminálásának szükségét.
H. nagy előnyét látta annak, hogy a duzzasztás tetőfokán 
ejt metszést, mindenekelőtt azért, mert legkevésbbé fájdalma — 
jobb érzéstelenítés lobos szöveten semmivel sem érhető el, — más­
felől azért, mert a pangás a váladék kiürítésének legtermészete­
sebb erőművi eszköze. Ügy a nyomkodás, mint a sebkitömés 
elesik. A lobkezelésnek ez a kiméletessége egyenesen áldás.
Néhány szót a sérülések duzzasztásáról is. H. azt vallja, 
hogy minden nyilt seb, a melynek sebészeti tisztaságához kétség 
fér, — és melyikhez nem fér ? — pangásos kezelésben részesí­
tendő, legalább is előkészítésképen az ellátásig. Olyan sérüléseket, 
a melyeknél akár a szövetek szennyezése, akár életképessége iránt 
az ellátás után is bizonytalanok maradtunk, rendszeresen duz­
zasztó kezelés alá vessük, a míg az elhatárolódás látható, vagy 
feltehető. Ennek a szabálynak rendszerbe foglalása nagy jelentő­
ségű antisepticus eljárásnak Ígérkezik.
A legnagyobb jótétemény pedig sérült ínakon, ízületen, csonton 
esik, az által, hogy a duzzasztás állandóan a savó nedv — áramába 
ágyazza e képleteket, a melyek kitömés alatt tudvalevőleg nagy­
részt áldozatul esnek.
Mi a duzzasztás hatásának titka?
Elsősorban áramfordítás. Nem abban az értelemben, hogy a 
vér folyása megfordul, hanem abban, hogy a lobokozó ártalom 
nem centripetálisan hatol szövetek és szövetnedvek közé, hanem 
a kifelé áramló savóizzadás kimossa.
Második hatása a duzzasztásnak a lobos szövetek savós fel­
hígítása, a mi bennük az osmosis-nyomás különbséget kiegyenlíti, 
ezzel a fájdalmat szünteti és nagyobb területre osztja meg idegen 
szerves anyagok feldolgozását.
Hogy a savó hatása baktericid?
Bizonyos. De az már csak szükségszerű következménye a 
vérsavó assimiláló szerepének. Semmit sem von le a hypersemiás 
kezelés értékéből, ha valamivel kevesebb hatást magyarázunk belé.
A Bier-féle hypersemiás kezelés ma nélkülözhetetlen eszköze 
a sebészetnek; szükséges a seb kezelésben előkészítésül, fertőzés
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elhárításul és szövetkimélésül. Mindenekfölött szükséges lobos bán- 
talmak kezeléséhez enyhítésül és a folyamat biológiai kiegyenlítő­
désének előmozdítására. És végre egy eszközt ád a sebészet kezébe, 
a melyik csak emberséges, csak enyhülést ad.
A technika és a részletek kérdései még távolról sincsenek 
lezárva, sőt egészen kétségtelen, hogy az indicátiók határainak 
sorompói sincsenek még lebocsátva.
Szalai Jen ő  (Erzsébetfalva):
Bemutatandó eseteimmel azt kívánom bizonyítani, hogy az 
általános orvosi gyakorlatban szerény eszközökkel milyen szép 
eredményeket érhetünk el a bypersemiás gyógykezelés alkalmazása 
által.
12 mastitist kezeltem a Bier-féle szívó harangokkal, s minden 
esetben igen jó eredményt értem el. Négy esetben a bemetszés 
elkerülhető volt és 2—7 nap alatt teljes gyógyulás állott be. Nyolcz 
esetben szükséges volt egy usque három incisiót végezni és ezen 
esetek átlag 8 —16 nap alatt gyógyultak teljesen. Csupán két eset­
ben ment lasabban a gyógyulás, a mennyiben új tályogok kelet­
kezése folytán ezeknél csak három heti kezelés után állott be a 
teljes fájdalommentesség és e váladék sávossá való átváltozása. 
Öt esetet van szerencsém a genyedésbe átment mastitisek közül 
bemutatni, közöttük az említett két legsúlyosabb esetet, a hol még 
jelenleg is van némi infiltratio, e miatt még biztonság okáért másod­
naponként lesznek az illető betegek három-négyszer kezelve. Egyik 
bemutatott betegem mindkét mammája számos nyíláson át genyed- 
zett, midőn bét heti kínlódás után fordult hozzám. Két-három 
napi szívó kezelésre fájdalmai teljesen megszűntek és baja további 
két heti kezelésre zavartalanul gyógyult. Két betegemnél, kiknél a 
múlt év őszén használtam igen súlyos mastitis ellen a szívó ha­
rangokat, látható, hogy kosmetikus szempontból is milyen hálás 
dolog a Bier-féle kezelés. A bemetszések helyét alig látni.
Egy súlyos osteomyelitis esetet van szerencsém bemutatni, 
a melynél a baj több mint két hónapi fennállása után volt alkal­
mam elkezdeni a passiv hypersemia alkalmazását. Akkor a czom- 
bon át draincső volt már vezetve, a melyen át bőven folyott geny. 
A végtag rendkívül fájdalmas és térdben mondhatni ad maxium
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behajlított és zsugorodott állapotban volt. Körülbelül két hónapig 
lekötéssel kezeltem s midőn már a láb úgy passive mint active 
fájdalom nélkül mozgatható és a váladék tiszta savós volt, forró­
lég kezelésre fogtam. Ekkor, a mint az Új János-kórházban fel­
vett Köntgen-kép mutatta, kis sequester képződött. 23 forró légkeze­
lés és további naponként 1—2 órai lekötés után a betegség kezdetétől 
számított félév elteltével a sebnyilások teljesen zárodták és a láb 
funktióképessége kitűnő volt és kitűnő a mai napig is. Négy 
hónapig teljesen megnyugodott a sequester, azonban egy hó óta 
ismét némi szivárgás mutatkozik az egyik már behegedt seben át. 
A láb funktióképessége azonban ma is igen jó. — További be­
mutatandó esetem tbc.-s térdizületi lob. A 9 éves fiú 2 év előtt 
került gyógykezelésem alá. Előbb 4 évig volt kezelve az eddigi 
dívott különféle módszer szerint. Két év előtt a térde egy sipolyon 
át genyedzett és a későbbi hypereemiás kezelés alatt még egy 
sipoly keletkezett. A végtagot teljesen összehúzodott és járásra a 
nagy fájdalmak miatt is teljesen alkalmatlan állapotban vettem 
kezelés alá. Julius 16-án lesz két éve, hogy naponta lesz pangásos 
vérbőséggel kezelve. Rövid ideig verőeres vérbőséget is próbáltam 
alkalmazni, azonban ennek nem láttam jó hasznát. Ma a térd 
teljesen fájdalmatlan, a sipolyok régen záródtak és a láb functió- 
képessége igen kielégítő ahhoz a súlyos állapothoz képest, a mely­
ben én azt kezelés alá vettem. A térdet még további egy évig 
szándékozom naponta 1 óráig pangásos vérbőséggel kezelni. Még 
három esetben alkalmaztam a pangásos vérbőséget tbc.-s izületi 
lobnál, ezeknél azonban a fájdalom csillapodásán kívül jelentősebb 
eredményt nem tudtam elérni.
Forró-lég kezeléssel számos betegségnél igen szép eredményt 
értem el. A sebészet körébe vágó következő három esetet van 
szerencsém ezúttal bemutatni és pedig egy genyes mellhártya- 
lobot és két coxitist.
Eddig összesen 11 esetben kezeltem pleuritis siccat és exsu- 
dativát forró levegővel és pedig valamennyit kitűnő eredménynyel 
egyet kivéve, a hol a jelen volt vitium cordis folytán a beteg 
nem jól tűrte a kezelést és e miatt kénytelen voltam más keze­
lésre térni. A 11 eset közül egy van, a mely sebészt is érde­












tatási hangot adott. Probapunktióra zöldes-sárgás, nem bűzös, sűrű 
genyet nyertem. Hő 39*1—39’5° volt. A gyermek szüleinek bor- 
daresectiót ajánlottam, azonban ebbe nem akartak beleegyezni. 
Erre két és fél hónapig, eleinte naponta, később hetenként két- 
háromszor kezeltem fél óráig 110—120 fokos meleg levegővel. Ez 
alatt a lázak lassanként alább szálltak, majd végre kimaradtak. 
Az absolut tompulat leszállt hátul a gerinczoszlop mellett a 8-ik 
hátcsigolya magasságáig. A gyermek lélegzése sokkal szabadabb 
lett és ő maga lassan enni és gyarapodni kezdett. Ekkor azonban 
a szülei elunták a kezelést és azóta a gyermek teljesen magára 
maradt. Utolsó probapunktiót 1906 augusztus havában végez­
tem, a midőn sárga, de higan folyó genyet kaptam. Ma a gyer­
mek teljesen egészséges, leszámítva a baloldalon hátul lenn ki­
kopogtatható csekély mellhártya összenövést.
Végül két koxitis esetet mutatok be, a kiket, miután ők a 
sebészi osztályokon ajánlott kezelésnek magokat alávetni nem 
akarták, szintén forró levegő alkalmazásával kezeltem.
K. Lajos 1906 februárjában elesett és azóta sántított. Július­
ban a gyermekkórházban gipszbe tették. A kötést harmadfél hét 
múlva az apja levette, miután a gyermek örökké sírt benne és 
nem akarta tovább ilyen módon tovább kezeltetni. Ekkor kisérlet- 
képen forró levegős kúrára fogtam és ezzel annyira javult a 
gyermek, hogy 15 kezelés után teljesen egészségesnek látszott. Ez 
1906 szeptember elején volt. Fél évig teljesen egészséges volt a 
gyermek. Most a tél vége felé a fagyott csúszós úton elesett és 
azóta ismét sántított. Erről azonban én csak négy nap előtt vettem 
tudomást. Azóta négyszer lett kezelve és a gyermek járása, mely 
igen sántító volt, annyira megjavult, hogy ha a javulás tovább is 
úgv tart, nehány nap alatt ismét teljesen jól fog' járni.
A másik eset súlyosabb. N. J. 18 éves fiú 1906 január elején 
esett el és azóta sánta. Egyik sebészeti osztályon 3 hétre gipszbe 
tették és azután gépet rendeltek neki. Ekkor fordult hozzám azon 
kéréssel, hogy kisértsük meg a forró levegővel meggyógyítani a 
baját. A kúra szemmel láthatólag jól tett, a mennyiben erős fáj­
dalmai, melyeket a csípő Ízületben érzett, megszűntek, míg azelőtt 
csak két bottal és csak másra támaszkodva tudta magát tovább 
vonszolni, ma egy bottal elég könnyen jár. Nehézséget a járásnál
tulajdonkép csupán a térde okoz, a melyben a gypszkötés alatt 
izzadmány fejlődött ki. A térd forró léggel kezelve, azóta szin­
tén javult.
Még egy tuberkulotikus állalatti mirigycsoport szép gyógyulá­
sát van szerencsém bemutatni, melyet a rendes szívók alkalma­
zása által értem el.
M artiny K álm án (Trencsén):
A heveny lobos bántalmaknál kipróbáltuk az eljárást. Nem 
hallottam, hogy említették volna a genitaliák lobos bántalmait. 
A gonorrhceás epididymitisnél a Bier-féle harangot alkalmaztam, 
melyet több nagyságban készíttettem. A harangot övvel a derékra 
rögzítjük és 3Д órán át (5 percznyi pausákkal egyszer kétszer) 
fenhagyjuk. Feltűnő a fájdalom csökkenése. A here lividdé válik, 
megduzzad és a beteg 8—10 nap alatt meggyógyul. Nyolcz ilyen 
esetem volt. Ezen eljárás is érdemes a megkisértésre.
F isch er  A ladár (Budapest):
Be kell vallanom, hogy kezdettől fogva nem osztottam azt 
a zajos lelkesedést, melyet Bier közleményei a sebészek körében 
keltettek és tapasztalataim, melyeket ez irányban szerezni alkalmam 
volt, még jobban meggyőztek arról, hogy azokat a frázisokat, melyek 
az egész eddigi antiphlogosis megdüléséről, a sebészet új korszaká­
ról stb. szóltak, túlságos korán és meggondolatlanul alkalmazták.
Magától adódik, hogy ha a Bier-féle gyógyeljárás eredmé­
nyeiről beszélünk, külön szempont alá esnek az akut fertőzéses 
gyuladások és a gümős gyuladások. Nézzük először az első cso­
portot. Tagadhatatlan dolog, hogy könnyű infectiosus bajoknál, 
mint furunculusoknál, panaritium cutaneumoknál, körülírt bőr­
alatti vagy mirigytályogoknál, körülírt mastitiseknél stb. a Bier- 
féle eljárás használható. Akár pólya alkalmazása, akár a Klapp- 
féle szívók használata után az ilyen körülírt fertőzéses góczok 
fájdalmatlanná válnak, megpuhulnak, a nekrotikus részek ellököd- 
nek és a geny kis nyíláson át kiürülvén, vagy kiüríttetvén, a gyó­
gyulás gyorsan következik be. Csakhogy nem minden esetben. 
Úgy a kerületi betegsegélyző pénztár sebészi anyagában, mint 
pedig magángyakorlatomban több eset fordult elő, mikor a lege
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artis keresztül vitt Klapp-féle szívás daczára a furunkulusok nem 
puhultak meg, hanem tovább inültrálódtak, míg végre is bemet­
széssel kellett a nagyobb bajnak útját állni. Elénk emlékezetem­
ben van egy kollega esete, kinél én — és ő maga is — 5 napon 
át alkalmaztuk a szívót és a kis furunkulusból mégis ezüstforintnyi 
karbunkulus lett, melyet csak kiadós incisióval lehetett rendbe 
hozni. Ilyen és hasonló tapasztalatok azt a meggyőződést érlelték 
meg bennem, hogy a Bier-féle eljárás ily könnyű esetekben talán 
hathatósabb, mint a régiek meleg fomentumai, de a késsel bizo­
nyára nem konkurálhat biztosság és gyorsaság dolgában. A «gyor­
saságot» is határozottan ki merem itt mondani; mert ha pl. egy 
furunkulust átmetszünk, a beteg 1—2 óra múlva fájdalmakat nem 
érez, a gyuladási tünetek visszafejlődnek és a további idő, mi a 
teljes hegedésig eltelik, ez a restitutio időtartama. A Bier-féle el­
járásnál az infektio leküzdése, a mi az incisiónál rögtön bekövet­
kezik, több napot vehet igénybe.
Súlyosabb esetekben, mint karbunkulusok, elhatárolódásokra haj­
lamos tendovaginitisek, egyes genyes izületi gyuladások, kiterjedtebb 
mastitisek szintén adhatnak kielégíthető eredményeket Bier szerint 
való kezeléssel. Azonban itt még több esetben fogjuk tapasztalni, 
hogy az eljárás cserben hagy bennünket és a legerélyesebb in- 
cisiókra leszünk kényszerítve a régi módszer szerint. Néhány ke­
véssé súlyos genyes tendovaginitisnél — melyek Bier-féle pólyával 
és gomblyukakkal kezeltettek — láttam tényleg jó eredményt, még 
többnél azonban — tekintettel a rosszabbodásra — a feltáráshoz 
kellett nyúlni. Itt csak közbevetőleg jegyzem meg, hogy még genyes 
tendovaginitis is akárhányszor spontán is és meleg fomentatiókra is 
gyógyul. Ezt a kerületi betegsegélyző pénztár beteg anyagán többször 
láttam oly betegeknél, kik az operativ beavatkozásnak nem akar­
ták magukat alávetni. Még azt is megakarom jegyezni, hogy már 
Bier előtt is voltak sebészek, kik tendovaginitis purulentáknál 
csak kis metszéseket alkalmaztak és sok esetben sikert értek el. 
Ha tehát Bier eljárása szerint tendovaginitis purulenták is meg­
gyógyulnak, ezen nem kell annyira csodálkoznunk.
Az irodalomban említett sikerrel es teljes funktióképességgel 
gyógyított genyes tendovaginitisek között gyanúsan sok az ú. n. «kez­
dődő» eset. Nem akarok senkit sem megsérteni vagy gyanúsítani, de
ma, mikor a tudományban is a divat és az aktualitások uralma 
alatt állunk, az ilyen «kezdődő eseteket» jó bizonyos skepsissei 
fogadni. Az elmondottak állanak mutatis mutandis egyéb közép 
súlyos heveny fertőzéses gyuladási formákra is.
A mi már a súlyos, gyors progrediálásra hajlamos formákat 
illeti, itt a Bier-féle kezelés, véleményem szerint, és ez ma már 
azt hiszem minden elfogulatlan sebész véleménye, sok veszélyt 
rejt magában és nyíltan ki merem mondani, ily esetekben, mi­
előtt alkalmazná valaki, mindig fontolja meg, hogy az az idő- 
veszteség, mit a Bier-féle eljárás megpróbálására fordít, nem lesz e 
esetleg végzetes a betegre. Ebbe a csoportba tartoznak a súlyos, 
rohamosan terjedő septikus tendovaginitisek, a súlyos izületi és 
csontgenyedések, a bőralatti kötőszövet gyors szétesésével és infil- 
tratiójával járó phlegmonek, a súlyos, az egész mirigyállományára 
kiterjedő mastitisek és parotitisek stb. Ezek az esetek— mint a ta­
pasztalat mutatja — rendesen streptococcus infektiók és velük 
szemben — ezt nem csak én állítom, hanem ma már a legtöbb 
szerző közleményeiből kiderül — a Bierelés hatástalan. Soha nem 
fogom elfelejteni azt a súlyos tendovaginitis esetet, mely a bal 
kéz jobb hüvelykujján lépvén fel, Bier szerint kezeltetett. A Bier- 
pólya feltétetvén, az ismert szabályos reaktio fejlődött ki, a fáj­
dalmak csökkentek és épen ez volt az, a mi félrevezette a beteget 
és orvosokat egyaránt; mert a folyamat a pólya alatt felkuszott 
az alkarra és innen a kisujj ínhüvelyén át vissza a tenyérre, 
szóval, a régiek rettegett phlegmoneja fejlődött ki és a beteg 
élete a legenergikusabb incisiókkal is alig volt megmenthető.
A helyes álláspontot a Bier-féle eljárással szemben először 
Lexer fejezte ki. Az ő fejtegetéseit e helyen ismételnem felesleges. 
Igen nagy érdeme Lexernek, hogy bátor és férfias felszólalásával 
az elfogulatlanul és objektiv megfigyelő sebészeket az eljárást fel­
tétlenül magasztalok terreurje alul felszabadította és így útját 
egyengette annak, hogy a Bier-féle eljárás a maga értéke szerint 
biráltassék meg. A Bier-féle eljárásnak második, a sebészt érdeklő 
fejezete a sebészi gümős bajok kezelése. Itt minden szerző adatai 
arra vallanak, hogy az eredmények még nagyon bizonytalanok. Nem 
lehet feladatom az irodalom ide vágó adatait felsorolnom. Nekem 
magamnak jó eredményem csak kettő volt. Egyik eset magángyakor­
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latomból való; Klapp-féle szívók alkalmazása mellett 7 vagy 8 
hónap alatt egy gümős mirigyből eredő sipoly begyógyult. Talán 
begyógyult volna úgyis. A másik eset a következő: A kerületi 
betegsegélyző pénztár egyik betege, egy nyomdász, igen súlyos 
genyedéssel járó medenczecsontkariesben szenvedett. Több kór­
házban operálták minden haszon nélkül és a lefogyott, rosszul 
kinéző betegnél a bal mellékherében is gümősödés lépett fel 
sipolyképződéssel. En a skrotumot Bier-élni kezdtem és ime 6—8 
hét alatt a mellékhere meggyógyult. Igen, de ez idő alatt a me- 
dencze-karies is rohamosan gyógyulni kezdett és a lesoványodott, 
gyenge beteg összeszedte magát, pedig a medencze csontra nem 
alkalmazott senki sem pangásos vérbőséget. Ezt azt esetet annak 
illustrálására hoztam fel, mennyire óvatosnak kell lennünk a 
sebészi tuberkulosisnál elért eredmények megítélésénél, minthogy, 
mint tudjuk, az esetek egy része spontán is gyógyulhat.
Vannak azután a sebészi tuberkulosisra vonatkozólag negativ 
tapasztalataim is. Oly betegek ezek, kiket a kerületi betegsegélyző 
pénztárból kórházba küldöttünk, a hol azután Bier szerint kezel­
tettek és azután határozottan rosszabbodva jöttek vissza. A Klapp- 
féle szívók csak úgy nem gyógyították meg sipolyaikat, mint a 
gumipólyák beteg Ízületeiket.
Felszólalásom rövid resüméje a következő volna:
Az akut fertőzéses gyuladásoknál a könnyebb és közép súlyos 
esetekben a Bier-féle eljárás — óvatosan használva — nem ár­
talmas és megkísérelhető, de hatássoságában a helyes feltárással 
semmikép sem egyenrangú. Súlyos, főleg streptococcus fertőzésen 
alapuló esetekben ne vesztegessünk vele időt, hanem rögtön nyúl­
junk az idő szerint még souverain gyógyeszközhöz, a bő fel­
táráshoz.
Gümős esetekben a módszer haszna még bizonyításra szorul 
és minden arra mutat, hogy nem ez az igazi út a sebészi gümő- 
kór gyógyítására.
Doílinger Gyula kijelenti, hogy a gümős Ízületek gyógyítása 
rögzítéssel, a mely jelenleg el van terjedve mindenfelé, nem az 
ő eszméje, hanem Balassa -Jánosé. Szóló csak a feledés homályá­
ból hozta felszínre Balassa e nagy eszméjét és megszerkesztette a 
hozzá szükséges gépeket.
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Lumniczer J. : Csak pár szóval akarok reflektálni azon pon­
tokra, melyeket Makara érintetlenül hagyott. Konstatálni akarom 
első sorban azt, hogy a hozzászólók legnagyobb része osztja a 
referátum végösszegezésében feltüntetett álláspontomat.
Sajnálom, hogy Borbély kartárs úrnak eseteit részletesen 
nem ismerem, miután az idő rövidsége miatt azokat nem adhatta 
elő; felszólamlásában azonban feltűnt azon tapasztalata, hogy 
leszorításnál a betegek növekedő fájdalomról panaszkodtak. Azt 
gondolom, hogy ezt a technika rovására kell írni, mert mint 
kifejtettem, épen az jellegző, hogy a pangási vérbőség alkalma­
zásakor a fájdalomnak enyhülni kell s ha ez nem következik be, 
keresni kell az okát vagy a leszorítás erős voltában, esetleg a 
strangulatio helyén vagy távolabb egy elrejtett tályog keletkezésé­
ben ; a kartárs úr által is hangsúlyozva lett az, hogy szétesés 
esetében be kell hatolni, valamint az is, hogy prohylaktice jó 
eredményt mutatott fel — mindezeket részemről is megerősít­
hetem.
Balás kollega csontbántalmaknál jodoform kezeléssel köti 
össze a Bier-féle eljárást, a mit már Henle, Mikulicz s többen aján­
lottak, de eredményeikkel nem erősítették meg azt, hogy kedvezőbb 
gyógyulást értek volna el. Immobilisálással egyesített pangásos 
eljárás szolgáltatja ma a legnagyobb gyógyulási százalékot 80%.
Ihrig kartársnak megjegyzésére csak annyit mondhatok, hogy 
az új eljárásnál két főpontot kell szem előtt tartani, nevezetesen 
az adagolást és az individualisálást. Ha ezt nem követjük, bizo­
nyára a kedvező hatást nem fogjuk elérni. Nagyon jól tudjuk ma, 
hogy a fertőzések között a Streptokokkus infektio eseteiben jó 
eredményt kevésbbé várhatni, azért ha ezt konstatáltuk, késni a 
beavatkozással nem lesz tanácsos. Ihrig tudornak kedvezőtlen 
eredményeit nézetem szerint annak kell tulajdonítani, hogy a 
Bier-féle eljárást épen ilynemű fertőzésnél kísérelte meg. Ebből 
azonban következtetni arra, hogy a pangásos vérbőség által való 
gyógyulás nem mutat haladást eredmény tekintetéből —- azt hiszem 
nem egészen indokolt. Épen oly kevéssé tartom elfogadhatónak 
Fischer kartárs úr véleményét, a ki csekély számú és igen külön­
böző megjelenésű esetekből iparkodott lándzsát törni Bier eljárása 
fölött. Fischer kevés eseteiben már határozott véleményt formál,
M agyar sebésztársaság. 12
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míg mi többen számos esetből sem tudtunk sokszor elítélően 
nyilatkozni.
Amidőn a Bier-kezelés közölve lett, bizonyos skepsissei fog­
tam hozzá, époly skepsissei folytattam is. Tisztelt uraim! A be­
vezetésben azt mondtam, hogy tisztán kell látni akkor, ha néze­
teinket ez irányban az új gyógymódot illetőleg megváltoztatni 
akarjuk; ez a megváltoztatás, ez az átváltoztatás nem megy oly 
könnyen, mert mint hangsúlyoztam, egy belénk oltott, egy belénk 
nevelt és a gyakorlat által megerősített nézetet kellene elhagyni, 
ez csak akkor lehetséges, ha objektiv észleletek, tapasztalatok és 
igaz ítéletek alapján változtathatjuk meg. A tudományban ez nem 
megy oly könnyen, különösen nem megy a sebésznél, mert oszt­
hatjuk az egyik vagy másik véleményét, Ítéleteit, de leginkább azt 
hisszük, a mit látunk. Bizonyos vagyok abban, hogy ha egyelőre 
általánosságban el lesz fogadva és el lesz ismerve ezen új gyógy­
mód hasznavehető hatása, akkor ezen átváltozásra az első lépés 
meg lesz téve. (Taps, éljenzés.)
Dollinger: Nagy hálára köteleztek bennünket az előadó urak 
ezen beható és a részletekre is kiterjedő referátumokkal; nem­
csak tájékoztattak ezen kérdés felől, hanem érdekes eszmecserének 
is alapját képezték. Kedves kötelességet teljesítek mikor ezen 
nagy munkáért, melyet egyesületünk érdekében kifejtettek, a 
magyar sebész-társaság nevében őszinte köszönetét mondok. (Lel­
kes éljenzés és taps.)
Makara Lajos (zárszó): T. Sebésztársaság! Azt hiszem, a 
kérdés oly kimerítően meg lett tárgyalva a referátumokkal is, meg 
a hozzászólásokkal is, hogy most az egyes hozzászóló urak meg­
jegyzéseire vonatkozó rövid, aphoristikus észrevételekre szorít- 
kozhatom.
Általán örömmel mondhatom, hogy a hozzászóló urak leg­
nagyobb része tárgyilagosan foglalkozott a kérdéssel, sem túlsá­
gos elragadtatással nem nyilatkoznak, se le nem kritizálják a 
dolgokat, hanem igyekeznek objective Ítélni. Azért emelem ezt ki, 
mert az orvosi közleményekben egyébként sokszor látjuk azt a 
bizonyos kétféle szeműséget, a mely az egyik szemmel nézi keze­
lés előtt a beteget, másik szemmel kezelés után. Most már a ke­
zelés értékelése attól függ, hogy az észlelő a kezelés előtt vagy
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után nézte-e a nagyító vagy kisebbítő szemével az esetet, mert e 
szerint lesznek a referált gyógyeredmények a valóságnál jobbak 
vagy rosszabbak.
Mindenek előtt F i s c h e r  tagtárs úr megjegyzéseire kell vála­
szolnom. Csak azt jegyzem meg, hogy magam sem akartam a 
vérbőséggel kezelést panaceának odaállítani, de viszont Bier ada­
tait letagadni túlságos skepticismus volna. Az pedig csak szó­
botlás lehetett, midőn a t. hozzászóló úr mindig azt mondja, hogy 
ő a gyuladást küzdi le, mint káros tényezőt, miután az ma már
általánosan elfogadott tétel, hogy nem a gyuladás a betegség,
hanem a fertőzés; a gyuladás pedig a szervezet hasznos reactiója. 
A lob ellenes küzdésnek tehát csak akkor lehet jó hatása, ha 
egyúttal az okot is eltudjuk hárítani. Ép a nagyon gyenge szer­
vezetek nem reagálnak gyuladással és a fertőzésben gyuladás 
nélkül pusztulhatnak el. Már az antisepsis ideje előtt a régiek 
is a gyuladást mint a szervezet hasznos reactióját fogták föl, 
úgy hogy a gyuladás hasznosságát már ebben az időben föl­
ismerték.
A gümős bántalmak kezelésére vonatkozólag egyetértek 
B o r b é l y , valamint B a l á s  és S z a l a y  kartárs urakkal, kik bemuta­
tásaikkal bizonyították, hogy tényleg bizonyos esetekben a Bier-féle 
kezelésmóddal jó eredményeket lehet elérni. A gümős bántalmakra 
vonatkozólag ma még abban a stádiumban vagyunk, hogy tiszta 
ítéletet alkotni nem tudunk. Kétségtelenül helyes, a mit V i d a - 
k o v ic s  tagtárs úr ajánl, hogy a Bier-féle hypersemiás kezeléssel 
főleg gyermekeknél kísérletezzünk. Magam is ily irányban foglal­
kozom a kérdés ezen részével s a gyermekosztályon egészen despe- 
ratus eseteket tisztán Bier-féle kezelés mellett tartottam hónapo­
kon keresztül. Máris mondhatom, hogy a gyermekeknél leginkább 
érhető el javulás, természetesen végleges eredményekről most még 
beszámolni nem lehet. Ki kell emelnem egyúttal, hogy a gümős 
esetekre vonatkozó közlemények ma még nagyon általánosságban 
beszélnek az eredményekről. Szólnak gümős kéztő, könyök, boka 
stb. gyuladásokról, a nélkül, hogy a beteg kora, a betegség tar­
tama, annak kórformája kellőkép fel lenne tüntetve. Pontos ada­
tok nélkül pedig e kérdésben Ítéletet formálni nem tudunk. 
Kisebb anyag mellett könnyen megesik, hogy egyik fajtájában az
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eseteknek valaki jobb eredményt lát, s azt dicséri, míg a másik 
ugyanazon folyamatnál leszólja a Bier féle eljárást.
Az orbánczrci vonatkozólag tudjuk, hogy eddig nincs gyógy­
módja ; virulentiájat sem tudjuk megítélni, mert enyhe tünetekkel 
kezdődhetik, később súlyosabb lesz. Hogy valamely orbáncz ván- 
dor-orbánczczá lesz-e vagy 8 nap alatt lefolyó egyszerű orbáncz 
lesz, előre nem tudjuk. A Bier-féle eljárásnak rövidítő hatását 
eddig nem igen tapasztaltam. Egy esetben ajánlanám a kezelés 
megkisértését, ha az orbánczhoz jelentékeny fájdalom csatlakozik, 
ha a fül tájának, vagy a fej bőrének túlságos feszülése folytán 
fájdalmakról panaszkodik a beteg, a pólya hatása alatt a fájdal­
mak megszűnnek. Egyéb hatást az orbánczra nézve nem tudtam 
megállapítani.
I h r i g  kartárs úr az általánosan elfogadott és ellenőrizhető 
nézetekkel szemben adott kifejezést az ő álláspontjának. Azt 
mondta, hogy a csontok vérbőségét strangulatióval létrehozni vagy 
nem lehet, vagy nehezen lehet. Hogy a csont a pólya hatására 
igen jól reagál, látjuk a műtéteknél. Ha a strangulatio jó, akkor 
a csontok nem véreznek vagy csak nagyon keveset, ha a stran­
gulatio elégtelen, akkor a csont szinte csillapíthatatlanul vérzik. 
A mi a tartós duzzasztás káros hatását illeti, ezt a nézetet nem 
osztom, mert hiszen alapkövetelménye a Bier-technikának, hogy 
a duzzasztások oly fokuak legyenek, hogy a szövetek táplálkozása 
semmi irányban se szenvedjen. így látjuk különösen a nyak 
strangulálásánál, hogy a beteg a tartós duzzasztást kitünően tűri, 
annak semmiféle káros következménye sincs. Inkább lehet elmé­
leti szempontból fölhozni, hogy a friss exsudatum baktericid ha­
tása nagyobb lévén, a gyakrabban megismételt strangulálás ezen 
szempontból hasznosabb lehet. Azonban ma még a strangulálás 
tartamára vonatkozólag nincs elég tapasztalásunk, mikor legyen 
az egy órás pl.,'vagy mikor tartson hosszabb ideig. Bier bizonyos 
sémákat állított fel, mi meg a kontrol vizsgálatokat nem kezd­
hetjük mindjárt azzal, hogy azokon mindenféle változtatást csi­
náljunk.
Abban igaza van F i s c h e r  tagtárs urnák, hogy rosszindulatú 
és gyorsan terjedő bántalmaknál a módszerrel sokáig kísérletezni, 
különösen nem gyakorlott egyéneknek nem tanácsos.
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Ma az egész kérdésen az akut bántalmaknál szinte vörös 
fonálként húzódik át a kérdés, hogy a módszer alkalmazása mel­
lett operáljunk-e vagy ne és ha igen, milyen terjedelemben? Azt 
hiszem, a műtéttől tartózkodni helytelen álláspont. De míg azelőtt 
a sebészek egymásra Hezitáltak a metszések nagyságában, így volt 
a ki phlegmonésuál az ujjcsúcstól a vállig terjedő bemetszést 
csinált, ma a bemetszések tetemesen korlátozhatók. A bemetszé­
sek értékét és a nagyobb nyílások kiadóbb hatását semmiféle 
theoriával elvitatni nem lehet, tehát a Bier-féle eljárást műtét 
nélkül csak ott szabad alkalmazni, a hol még genyedés nincs, 
a hol a műtét halogatása nem okoz semmi nagyobb veszélyt. 
Ellenben szükség esetén ne tartózkodjunk az olyan bemetszések­
től, melyek sem functionális zavart nem okoznak, sem kozmetika 
szempontjából nem kifogásolhatók.
Különösen ki kell emelnem a Bier-kezelés kiváló hatását 
prophylaktikus tekintetben véletlen sérüléseknél. Ha ezeknél ideje­
korán megkezdjük a strangulálást, a jó hatást szinte kivétel nél­
kül tapasztalhatjuk. Erre nézve kétségtelenül az a magyarázat, 
a mit Bier is hangsúlyoz s a mit Ihrig is kiemelt, t. i. a stran- 
gulálás okozta bőséges kifelé áramlása a savónak mintegy termé­
szetes átmosás, a sebbe jutott fertőzést eltávolító tényező szere­
pel, s inkább ezen, mint a bactericid hatáson fordul meg a fer­
tőzés elterjedésének megakadályozása.
Ezen savós átivódás a gümős bántalmaknál a beteg gócz- 
ellágyulását, bemetszés után annak kiürülését eredményezheti, de 
megeshetik az is, hogy a szomszédság fertőzésére vezet. Hogy e 
mellett az ismétlődő vérbőség a kötőszövet szaporodására vezet s 
ezáltal a gümős folyamat elhatárolódik, idővel meggyógyul, ezt 
már referátumomban hangsúlyoztam.
A leszorítást a beteg területtől lehetőleg távol kell alkal­
mazni, mert különben a strangulálás fájdalmat okozhat, abból 
pedig, hogy nagyobb területen okozunk savó-felhalmozódást, kár 
nem származik.
Végül némely megjegyzésekre vonatkozólag ismétlem, hogy 
maga Bier sem ajánlja eljárását az alsó végtag gümős bántalmai- 
nál kellő támasztó kötések nélkül alkalmazni. A puha csontokban 
tehermentesítés nélkül olyan elferdülések támadnak, melyek a
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végtag működésképességét gyógyulás esetére is koczkáztatnák. Hogy 
most már az ilyen kombinált eljárásnál a gyógyításban mekkora 
szerepe van az immobilizálásnak s mekkora a Bier-kezelésnek, az 
más kérdés. Nekünk egyelőre a főczélunk a beteg javát szolgálni, 
s ezt elvi kérdéseknek föl nem áldozhatjuk. Az igazság kiderítése 
érdekében egyes esetekben megengedhető a kísérletezés is, de az 
nincs megengedve, hogy általában csak kísérletezzünk.
II. ÁLTALÁNOS SEBÉSZET.
Dr. Taufíer V ilm os, egyetemi tanár.
Nem a mortalitás, hanem a morbiditás a helyes 
mértéke a sebészi asepsisnek,
A Deutsche Gesellschaft für Gynaecologie 1905-ben Kiéiben 
tartott kongressusa alkalmával«Asepsis bei gynaecolo gischen Opera­
tionen« czím alatt, referáló előadás tárgyául tűzte ki a drezdai 
congressus számára, 1907-ben, a modern sebkezelés kérdésének, 
megvitatását. (Verhandlungen der d. Gesellschaft für Gynaecologie
XII. Versamlung, Dresden 1907. Leipzig, Breitkopf und Härtel.)
Hogy mennyire szerencsés volt e thema megválasztása, bizo­
nyította a congressus tárgyalása és az, hogy egész sorozat tanul­
mányt indított meg fél Európa klinikáin. E themának kitűzése 
minket is arra bírt a budapesti egyetem 2. sz. női klinikáján, hogy az 
operálások körül és a sebkezelés tekintetében az elmélet által meg­
állapított elveket minél tökéletesebben igyekezzünk megvalósítani 
és kipróbálni.
Nagy érdeklődéssel vártuk tehát Fritsch és Küstner tanárok 
referádáját, hogy anyagunkat, melyet az utóbbi két év alatt ilyen 
irányban dolgoztunk fel, az ott kifejtendő elvek szerint rendezzük. 
A két referens közül Küstner munkáját kelle vezérfonalul választa­
nunk, mert Fritsch nem olyan irányban foglalkozott a themával, 
mint azt klinikai tanulmányunk alkalmával mi tevénk.
Küstner bizonyítását arra az axiómára építi fel, hogy a mor­
talitás a bakteriológiai sectióval kiegészítve, a legalkalmasabb és 
teljes mértékben megbízható értékmérője a laparotomiáknál alkal­
mazott asepsis jóságának. Küstnérnék axiómáját nem fogadhatom 
el, mert azon nézetben vagyok, hogy asepsisünk jóságának érték­
mérőjét egyedül operáltjaink morbiditásában találhatni fel, amint 
azt Werth egyszer már megkisérlette kimutatni.
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Az alábbi dolgozat egyik feladata ezt a tételt beigazolni ; 
másik feladata pedig az, hogy olvasóit azon óvintézkedések elfoga­
dására bírja, a melyek oltalma alatt az asepsises állapotban 
operálás alá kerülő betegnél a sebgyógynlás ezután reaktio nélkül 
s minden zavartól mentesen kell, hogy végbe menjen, mert a hol 
ez nem így történik, ott a sebészi asepsisben hiba van.
Küstner nagyszabású klinikai tanulmányában szükségesnek 
tartja (a mint az másként különben nem is képzelhető), mindazo­
kat a haláleseteket, a melyek notorice nem infektio következmé­
nyei, a számításból kihagyni. A kizárandó esetek klassifikatiója 
alkalmával a csalódás ellen való biztosítást a «bakteriologiás 
section-ban véli találni, a melynek ő (mint felfedező) a legnagyobb 
s feltétlen megbízhatóságú diagnostikus jelentőséget tulajdonítja. 
A bakteriologiás sectiót én magam, sok mással együtt, nem tartom 
oly megbízhatónak mint azt Küstner értékeli, miután azonban 
nem rendelkezem kellő saját tapasztalással e kérdésben, másokra 
kell bíznom annak eldöntését, hogy ez új módszernek végeredmé­
nyében mi jelentősége leend.
Sokkal szembeötlöbb, durvább jelenségek azok, a melyek 
arra indítanak, hogy a mortalitást, mint az asepsis jóságának ér­
tékmutatóját el ne fogadjam, még akkor sem, ha azt a bacteriolo- 
giai sectio támogatja. Ugyanis, Küstnernél a 3, 3 a, 6 és 6/a táb­
lázatban részletezve soroltatnak fel a halál okok; a sorrendben a 
4—9 rovat alatt «myodegeneratio cordis, insuffitientia cordis, anae­
mia s a vér dissolutiója, narcosis halál, légembolia (Luftherz) s 
tüdőembolia» feltűnő sokszor szerepel (a bakteriológiai sectio által 
is bizonyítva), mint aseptikus halálok; ezek az esetek, mint nem 
septikusok, mindannyian a priori kihagyandók voltak a számí­
tásból.
Az ilyen halálesetek (mondhatnám balesetek) természetüknél 
fogva mind olyanok, a melyek az ugyanazon kategóriába tartozó 
betegeknél Berlinben vagy Budapesten ép úgy elő kell, hogy for­
duljanak, mint Boroszlóban, a hol Küstner azokat észlelte, s ke- 
vésbbé járatos kezeiben kétségtelenül gyakrabban, mint az olyan 
jelentékeny operateurnél, mint a milyen Küstner maga. Mind 
olyan esetek ezek, a melyeknél a halálok, azaz a diagnosis, Küst­
nernél épen úgy mint nálam s mindnyájunknál, a bonczoló asz­
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talon autopsia útján autorizáltatik, tehát korrektségük tekinteté­
ben minden kétségen felül állnak. Ennek daczára, ha 709 esetből 
álló s ez alkalommal feldolgozott anyagomat ilyen szempontból 
birálat alá veszem feltűnő, hogy olyan esetet a melyet Küstner 
példáját követve, mint feltétlenül nem septikusat, a számításból 
kihagynom kell, összesen csak hármat találok t. i. egy tüdő- 
emboliát, egy szivizominsufficientiát s egy narkosis halált. Halált 
okozó antennáról, vérdissolutióról, myodegeneratio cordis vagy 
légemboliáról, minálunk szó sincsen.
Feltűnő az is, hogy Küstnernél például a legnagyobb rari- 
tás számába menő légembolia (Luftherz) négyszer! fordul elő 
mint halálok, holott én magam 2500-at meghaladó hasűri műté­
tem kapcsán egyetlenegyszer se találkoztam azzal. Mindezekből 
egy dolog egészen világos t. i. az hogy magam valószínűleg nem egy 
olyan halálesetet a septikusok közé számítottam, a melyik Küst­
ner szerint elbírálva, nem tartozott volna oda; tehát joggal követ­
keztetem, hogy az én septikus mortalitásom (Küstnerével össze­
hasonlítva), nem optimistikusan, hanem inkább pessimistice (tehát 
hátrányomra) van megállapítva.
Ügy gondolom, hogy e példa alapján is joggal következte­
tem, hogy a mortalitás coefficiense, az ő számos exclusiojával, a 
melyben az individuális Ítélet ingadozásának, tehát az önkénynek, 
tágas kapu van nyitva, a műtéti asepsis jóságának megítélésénél 
nem lehet a legalkalmasabb módszer.
Ha az alkalmazott asepsis értékét, azaz megbízhatóságát a 
mostanság elért kedvező mortalitás alapján Ítélnénk meg csupán, 
úgy, véleményem szerint csakhamar olyan veszedelmes pontra jut­
nánk, a hol bizonyos önteltséggel a legmagasabbat, jóformán min­
dent elértnek képzelhetnénk. A csalódásnak e veszedelmét nyom­
ban beláthatjuk, ha alaposan betekintünk operáltjaink morbiditá­
sának táblázataiba, a melyek egyedül hivatvák arra, hogy a téves 
hiedelemtől megóvjanak s a való igazság megismerésére eljuttasa- 
nak. Ilyen irányú vizsgálódások tanítottak minket arra, hogy az 
asepsis jóságának s megbízhatóságának próbakövét ezen a téren 
keressük.
Mielőtt a részletekre térnék, álláspontom körülírása végett 
némely általánosságot kell előrebocsátanom. Ugyanis, az experi-
mentalis buvárlat már az antiseptikus operálás és sebgyógyítás idejé­
ben tehát a 80-as években kiderítette, hogy az exact értelemben 
vett csírmentes operálás és sebkezelés egyáltalában lehetetlen, 
mert kifogástalan, állandó csírmentességet csak azokban az eszkö­
zeinkben és kötőszereinkben vagyunk képesek elérni, melyeket 
100°-ot meghaladó hő: aramló gőz, vagy fövő víz hatásának ismé­
telve kitehetünk, romlás nélkül; varróanyagunkat illetőleg pedig 
csak abban az esetben, ha a hőhatányon kívül vegyi úton nem­
csak a kokkusokat, hanem a spórákat is biztosan eltudjuk pusztí­
tani. Az élettelen tárgyak sterilizálásában tehát elérhettük a leg­
magasabb tökélyt, de nem így az élőszervezet testfelületét illetőleg, 
mert 1. a beteg bőre az operatio színterén és 2. az Operateur 
kezei, olyan felületek, melyekről kétségtelenül bebizonyult, hogy 
rajtuk a legalaposabb mechanikai és vegyi sterilizálás is csak rö­
vid ideig hat eredményesen, miután a bőr mélyében rejtőző mikro­
bák csakhamar a bőr felületére jutnak és a sebbe kerülve inficiál- 
hatnak. A 3-ik hibaforrás a műtő és segédeinek szájából származó 
legfinomabb nyálcseppekben ismertetett fel, melyek megszámlálha­
tatlan és jóformán mindig pathogen természetű csírokat hordanak 
magukban milliószámra és végre 4. újabban az ubiquitaer előfor­
duló levegőcsírok felől is azt halljuk illetékes oldalról, hogy ko­
rántsem olyan ártalmatlanok, mint a minőknek azokat régebben 
hittük. Azt is megtanultuk az utóbbi évtized alatt, hogy az anti- 
septikumok a friss sebben a szöveteknek igen sokat árthatnak, 
mert a legkülönbözőbb módon rontják a szövetek és sejtek physio- 
logiás védekezési képességét a bejutott csírokkal szemben, a mire 
pedig a gyógyulás érdekében sine qua non szükségünk van.
A tudomány tehát megállapította, hogy melyek azok a veszély- 
források, melyek ellen védekeznünk kell és hogy ha az antiseptikus 
eljárás útján momentan csírmentességet elérni sikerült, további törek­
vésünk kell, hogy legyen ezt a csírmentességet, vagy legalább is a 
csír szegény séget az egész műtét alatt, a sebkötés bezárásáig, meg­
tartani. Világos kell hogy legyen mindnyájunk előtt az is, hogy 
az aseptikus eljárás az antiseptikus törekvéseket nem nullifikálta, 
másszóval, hogy az antiseptikus chirurgia nem meghaladott állás­
pont. Ellenkezőleg, az antisepsis minden részletre kiterjedő kimű­
velése ma is egyik fődolog és előbbi felfogásunk csak annyiban
változott, hogy az antisepsis maga ma már nem eszköze a csír- 
mentes sebkezelésnek, hanem az aseptikus sebkezelés prophylaxisa 
és addig hivatott actioban lenni, a míg késünk pengéje a test 
felületét érinti, a mint Fritsch helyesen monda így: «A mikor pe­
dig az első csepp vér kibugygyan, az antiseptikum a sebre nézve 
méreggé válik.»
Az asepsisre való átmenet a 90-es évek munkájának ered­
ménye. Nem tárgyalhatom e helyen, hogy minő utakon haladva 
fejlődött ki ez a modern operálási és sebkezelési mód s az érdek­
lődőt ismét csak a már említett referádákra utalom, a hol e kér­
dések mind meg vannak világítva és áttérek annak ismertetésére, 
hogy mi módon igyekeztünk mi magunk e magas czélt a lefolyt 
évtized alatt megközelíteni.
Sterilizáló eljárásunk előbb az volt a mi széles körben isme­
retes t. i. az összes fehérneműket, kötőszereket, melyek a műtéti 
térrel, vagy sebbel érintkezésbe jutnak áramló gőzben igyekeztünk 
csírmentessé tenni, a fémműszereket alkalikus steril vízben főztük 
ki, kezeinket és a műtéti teret Fürbringer módja szerint meleg 
vízben szapannal, kefével, alkohollal és sublimattal igyekeztünk 
sterilizálni. Az új korszak Í905 októberétől kezdődik. A régi eljá­
ráshoz csatlakozott 1. kizárólag jódkatgut alkalmazása; 2.a műtéti 
tér bőrfelületének széles terjedelemben jodtinkturával való inten­
siv beecsetelése közvetlenül a műtét előtt, tehát a sterilizálás 
után; 3. a has megnyitása után a peritoneum széleinek kivarrása 
kétoldalon ráborított és steril vízben nedvesített törülköző-ken­
dők széleihez a sebzugnak fent és alant való elzárásával, úgy, 
hogy a hasbőrével való érintkezés az egész műtét alatt biztosan 
kizáratott. 4. Kezeinkre gummikeztyüket húzunk, (a felhúzás alatt 
többnyire 1 : 4000 sublimatoldattal megtöltve), újabb időben kezeink­
nek és a keztyű belsejének sterilizált talkummal történt bedör- 
zsölése után, tehát szárazon. 5. Minden műtét előtt steril vászon­
kabátot veszünk fel, melynek karvégei szorosan zárnak, úgy, hogy 
karunk bőrfelülete semmivel érintkezésbe ne juthasson és a gummi- 
keztyű manchette-részlete szorosan reáborul és elzárja a kabát 
ujjának szélét. 6. Arczunk elé legújabban nehány rétegű mullból 
készült függönyt kötünk az orr szabadon hagyásával. 7. A műtét 
körül foglalkozók mindenike steril vászonsapkát hord. A műtő­
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terem levegőjének csírtartalmát alászállítandó, a menyezetről pár 
órával a műtét előtt egy záporkészülék nagy mennyiségű vizet 
bocsát alá, mi által tényleg sikerül a terem levegőjét bizonyos 
időre csírmentessé tenni. A terem levegőjét jól szerkesztett szűrő- 
készüléken át egy villamos turbina újítja meg.*
Ezzel a hozzákészültséggel végeztük laparotomiáinkat 1905 
október 1-étől, laparotomiáink sorozatában az 1840-ik esettől 
kezdve.
Elért eredményeinknek összehasonlítására 1067 laparotomiá- 
nak sorsát tanulmányoztuk át, nevezetesen azt az anyagot, melyet 
1898 szeptember 1-től (az új klinika megnyitása óta) 1907 ápril vé­
géig operáltunk. Az asepsis eredményeinek kimutatására az anyag 
rendezésében Küstner referádájának nyomán haladtunk, kizárva 
mindazokat az eseteket melyek 1. a magángyakorlatban operáltattak, 
miután más viszonyok között és nem azonos klinikai kontroll alatt 
állottak; 2. azokat az eseteket, a mikor a hasűrben Mikulicz-tam- 
pont kellett visszahagynunk; 3. a szülészeti indikatio alapján vég­
zett laparotomiákat; 4. a malignus daganatok miatt végzett próba- 
laparotomiákat és a peritonitis tbc.-t és 5. az abdominalis úton 
végzett carcinomás méhkiirtásokat. Mindezekről nyilvánvaló, hogy 
veszélyes kokkusaikat magukkal hozzák a műtőasztalra, tehát a 
műtéti asepsis értékének megítélésére fel sem használhatók. Fel­
dolgoztuk tehát: a petefészekdaganatok minden fajtáit, az osteo- 
malakiánál végzett kastratiókat, mindennemű adnexmegbetegedést, 
myomotomiákat, hysterotomiákat, a typikus és atypikus hysterek- 
tomiákat, az extrauterin-graviditas eseteket, a ventrofixatiót es az 
Alexander-Adams-operatiókat, a mennyiben az utóbbiaknál a peri­
toneum megnyittatott és végre egynéhány herniotomiát.
Ezen anyag összesen 709 esetet ölel fel. Táblázatomban az 
A) csoport alatt mindazok az esetek vannak feltüntetve, melyeket 
1905 szeptember végéig operáltunk, a B) csoportban azok, melye­
ket 1905 október 1-től 1907 április végéig végeztünk, a mely idő 
óta az az eljárás van meghonosítva, melyet a fennebbiekben jel-
* A levegő csirtalállításáról és óvintézkedéseinknek részletes eredmé­
nyeiről bacteriologiás vizsgálatok alakján dr. Schmidlechner tanársegédem 
részletes dolgozatban máshelyen számol be. Azokról különben már a drezdai 
congressuson is jelentést tett.
M e llé k le t  и 189. oldalhoz.
А 2 .  SZ . N01 KLINIKA ASEPSISÉNEK EREDMÉNYEI 709 LAPAROTOMIA KAPCSÁN.
(1 8 9 8  szeptember 1 -tő l—1907  m ározius 31-éig.)
Egészben 1067 Laparotomia történt.
A táblázatból kihagyattak: az összes a klinika falain kivül operált esetek, a Mikuliez-tamponnal kezeltek, a Wertheim-féle 
arcinoma műtétek, a szülészeti indieatio alapján végzett laparotomiák, a próbalaparotomiák és a Tbc. peritonei: összesen 358 eset.
Feldolgoztattak: az ovariotomiák, az adnexdaganatok és fibromák miatt végzett laparotomiák, a méhenkivüli terhesség 
juiatt és a ventrofixatio czéljából végzett operatiók és a herniotomiák.
Az egész anyag két csoportra oszlik:
A) csoport. 808 esetet ölel fel és 1898 szeptember 1-től— 1905 szeptemberig terjed (a laparotomiák sorszáma: 1032— 
1839-ig); a gummikezlyü stb. által nyújtott fokozott sebvédelem e lő tt i időt foglalja magában.
B) csoport. 259 esetről, 1905 szeptembertől—1907 márczius végéig terjed (a laparatomiák sorszáma: 1840—2099-ig); 
a gummikeztyü stb. által fokozott sebvédelem, alatti időről számol be.






A halál oka: Sepsis, 
Peritonitis, Pyaemia
Más természetű 
halál ok Láztalanul gyógyult
Lázas gyógyulás, 
hacsak egyszer is 
37-9 felett







1. O variotom ia:  összesen______ 292 8 eset =  3% 4 eset =  15% 239 eset =  8 2% 45 eset = 15% 8 eset — 3% 15 eset — 5% 22 eset = 8%




178 « =  83% 30 9 = 4% 5 G = 2% 7 G = 4% 18 « = 8%
В « 77 1 9 =  1 % 0 9 =  0% Volvulus 61 9 =  80% 15 9 = 19% 3 G = 4% 8 9 = 10% 4 « = 5 %
2. A d n e x d a g a n a t : összesen _  _ 94 5 eset =  5 % 3 eset =  3% — 68 eset =  7 2% 21 eset = 23% 1 eset 1% 2 eset = 2% 18 eset — 20%
A csoport 71 4 a =  6 % 2 9 = 3 % ApoplexiaEmbolia 4 9  a =  69% 18 9 = 25% 1 9 = 1% 2 « = 3% 15 9 = 21%
В 9 23 1 9 =  4% 1 « =  4% — 19 9 =  83% 3 9 = 13% 0 9 = 0% 0 9 = 0% 3 9 = 13%
3. F ib r o m a : összesen ________ 187 8 eset =  4 % 6 eset =  3% __ 128 eset =  68% 51 eset = 28% 17 eset = 9% 11 eset — 7% 23 eset — 12%
(Hysterotomia, Hysterektomia 
és Enucleatio)
A csoport 155 8 9 =  5 % 6 « =  4%
Insuff, cordis. 
Chlorof.Synkope. 106 9 =  69% 41 « = 26% 11 9 — 7% 9 9 — 6% 21 « _ 1 3 %
В « 32 0 9 =  0% 0 9 = 0 % — 22 « =  69% 10 9 = 31% 6 G = 19% 2 9 = 6% 2 9 = 6%
á .M é h e n k iv i i l i t e r h e ssé g :  összesen 74 2 eset =  3% 0 eset =  0% 59 eset =  80% 13 eset = 17% 1 eset = 1% 7 eset = 9% 5 eset = 7%
A csoport 52 1 9 =  2% 0 9 = 0 % Anseinia 43 « =  8 3 % 8 9  = 15% 0 9 = 0% 3 « = 6% 5 9 = 9 %
В « 22 1 9 =  4% 0  9 = 0 % Ileus 16 9 =  7 3 % 5 9  = 23% 1 9 - 5% 4 G = 18% 0 9 = 0 %
5. V en trofixatio : összesen_____ 47 0 eset =  0% 0 eset =  0% — 44 eset =  93% 3 eset = 7% 1 eset = 1-7% 1 eset = 1-7% 1 eset = 1-7%
A csoport 31 0 9 =  0 % 0  9 = 0 % 3 0  9 =  9 7 % 1 9 = 3% 0 9 = 0 % 0  9 = 0 % 1 G = 3 %
В « 16 0 9 =  0 % 0  G =  0  % 1 4  9 =  8 8 % 2 9 = 12% 1 9 = 6% 1 9 = 6 % 0  9 = 0 %
6. H e rn io tom ia:  összesen _  _ 15 0 eset - о  % 0 eset =  0% ---- 13  eset = = 87% 2 eset = 13% 1 eset = 6 -5% 0 eset = 0 % 1 eset = 6-5%
A csoport 12 0  9 =  0 % 0  9 = 0 % — 1 0  « == 8 4 % 2 9 = 16% 1 9 - 8% 0 « = 0% 1 9 = 8 %
В 9 3 0 « =  0% 0  9  =  0 % — 3 G = =  1 0 0 % 0  9 = 0% 0 9 = 0% 0 9 = 0% 0  « = 0 %
Ö s s z e s í t é s : Teljes szám _ _ ___ 709 23 eset =  3% 13 eset =  1-8% 10 eset 551 eset =  78% 135 eset = 19% 29 eset = 4 % 36 eset = 5% 70 eset = 10%
A gummikeztyü elő tt : A csoport 536 20 eset =  4 % 12 eset =  2-2% 8 eset 416 eset =  77% 100 eset = 19% 18 eset = 3% 21 eset = 5% 61 eset = 11%
Gummikeztyüvel: В « 173 3 9 =  2% 1 a =0-5% 2 « 135 « =  78% 35 9 = 20% 11 9 = 6% 15 « = 9% 9  9 = 5%




T á 1 У о я Izzadmímy
összesen 37-9 feletti lázzal mind 37-9 feletti lázzal
O v a r io to m ia :  összesen _ _ 292 16 eset =  5% 12 eset =  4% 10 eset =  3%
A csoport 215 14 9 =  6% 10 « =4'6% 8 9 =  4%
В 7 7 2 9 =2-5% 2 9 =2-5% 2 9 =  2-5%
A d n e x d a g a n a t : összesen 94 18 eset =  19% 11 eset =  12% 6 eset =  6 %
A csoport 71 16 « =22% 9 9 = 1 2 % 6 9 =  8%
В 9 23 2 9 =  9% 2 9 =  9% 0 9 =  0%
F ib r o m a : összesen 187 11 eset= 6% 8 eset =  4% 12 eset =  6%
A csoport 155 11 9 =  7% 8 9  =  0  % 11 9 =  7 %
В 32 0 9 =  0% 0 9 =  0% 1 9 =  3%
Méhenkivüli t e r h e s s é g : összesen 74 6 eset =  8% 3eset= 4% 2 eset =  3%
A csoport 52 6 9 = 1 2 % 3 9 =  6% 2 9 =  4%
В 9 22 0 « =  0% 0 9 =  0% 0 9 =  0%
Ventrofixatio  : összesen_ ______ 47 3eset= 6% Oeset= 0% Oeset= 0%
A csoport 31 3 « =  10% 0 9 =  0% 0 9 =  0%
В « 16 0 9 =  0% 0 9 =  0% 0 9 =  0%
H e r n io t o m ia : összesen 15 4 eset =  27% 1 eset =  7 % Oeset= 0%
A csoport 12 4 9 =  33% 1 « = 1 0 % 0 9 =  0
В » 3 0 9 =  0% 0 9 =  0% 0 9 =  0%
Ö s s z e s í t é s : Teljes szám 709 58 eset =  8% 35 eset =  5% 30 eset =  4U-
A csoport 536 5 4  eset =  1 1 % 31 eset= 6 % 27eset= 5%
В 9 173 4 9 =  2% 4 9 =  2% 3  9 =  2 %
I V H a lá lo k o k :
O v a r io t o m ia : 
A d n e x d a g a n a t :
F i b r o m a :
Méhenkivüli t e r h e s s é g  : 
V en tr o f ix a t io : 
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lemeztem és a németek találóan «der verschärfte Wundschutz» 
kifejezéssel jellemeznek.
Táblázatunk 4 főcsoportra oszlik: Az I. tábla a mortalitást 
mutatja, a II. a gyógyultak szempontjából százalékos kimutatnsban 
ismerteti az anyagot, a III. a sebgyógyulás szempontjából elemzi 
s a műtéti asepsis értékét megvilágítva állítja szemeink elé az 
anyagot, a IV. a halálokokról számol be.
Láztalanúl gyógyultnak vétetett minden eset, a melyben a 
bónalji hőmérsék (orvos által mérve) a 37‘9-et egyszer se ha­
ladta meg.
(Lásd a táblát.)
A táblák anyagának elemzése.
Az elemzést az I. tábla bárom utolsó (alsó) rovatával kez­
dem, a hol azt látjuk, bogy a laparotomiát kiállott 709 egyén 
közül 23 balt el; a generalis mortalis tehát 3%.
Sepsis, peritonitis és pyaemia folytán, tehát infektiös okból, 
a halálesetek száma 13 volt, azaz. 1’8%.
Más okból (nem infektiо folytán) 10 operált halt meg, tehát
1-2%.
Ezen számok jelentősége az asepsis értékének tanulmányo­
zása alkalmával akkor tűnik ki valójában, ha a 709 esetet az A) 
és B) csoportra osztva külön-külön nézzük. (Ismétlem a fennebb 
mondottakat, hogy az A) csoportban a gummikeztyü stb. által 
való szigorúbb védekezés előtti, a B) csoportban a gummikeztyü 
stb. által való szigorú védekezés alatt operált esetek foglaltatnak.)
Az A) csoport 536 esetében az összhalálozás 2 0 =  4%. 
Ebből septikus ok folytán elhalt 12 =  2’2. Más ok folytán 8 =  1’4%.
A B) csoport 173 esetében az összhalálozás 3 =  2%.
Ebből septikus ok folytán elhalt 1 =  0'5. Más ok folytán 2 =  1*1 %.
A B) csoportban előforduló egyetlen septikus esetről meg­
jegyzendő, hogy az adnex daganatok közt van feljegyezve s egy 
septikus ovarialis abscessusban szenvedett beteget illet, hol a tá­
lyog fala a műtét alatt megrepedt s a hasűrt a septikus geny 
elöntötte; tehát infektiös haláleset ugyan, de nem olyan infektio, 
a melyet mi okoztunk, a mikor tehát saját műtéti asepsisünk ér­
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tékát vizsgáljuk, joggal nem is volna terhűnkre Írandó s ha mégis 
ide veszem fel, úgy azt azért teszem, hogy a szépítgetésnek még 
látszata is el legyen kerülve.
A B) csoport más két halálesete közül az egyik volvulus, ova- 
riotomia után, hol a relaparotomia későn történt; a másik halál­
eset egy ileus, extrauterin graviditas operálása után; tehát olyan 
halálokok, a melyek (Küstner referádája szerint) sem írhatók az 
asepsis rovására.
Az eredmények ezen általános áttekintése után különösen 
tanulságos a műtéti csoportoknak egyenkénti elemzése.
1. Ovariotomia.
Az A) csoport 215 esetében az összlialálozás 7 =  3%. Ebből 
septikus ok folytán elhalt 4 =  2%. Más ok folytán 3 = 1 ’4% (ileus, 
phthysis, botulismus).
А В) csoport 77 esetében az összhalálozás 1 =  0‘75% (kerek­
szám 1). Ebből septikus ok folytán elhalt 0 =  0%. Más ok folytán 
1 =  1% (volvulus).
Tanulság; Jogosan gondolom mondhatni, hogy ovario- 
tomiát bármely anatómiai kifejlődés és technikai nehézségek 
közepette is 1% veszélylyel vagyunk képesek operálni, ha a 
beteg szervezete septikus csirokat nem hord magában.
2. Adnex daganatok.
Az Aj csoport 71 esetében az összhalálozás 4 =  6%. Ebből 
septikus ok folytán elhalt 2 =  3%. Más ok folytán 2 =  3%.
A B) csoport 23 esetében az összhalálozás 1 =  4%. Ebből 
septikus ok folytán elhalt 1 =  4%. Más ok folytán 0 =  0%.
Mint fennebb mondottuk, a B) csoportnak ez az egy halál­
esete is felrepedt septikus ovarialis abscessus kapcsán fordult elő, 
tehát nem külső infektio következménye s számbeli jelentősége 
azért nő nagyra (4%), mert 23-ból kerül ki ez egyetlen haláleset, 
tehát a százalékszámításnál ez négyszer sokszorozódik.
Tanulság: Az adnex daganatok operálása csak addig 
veszélytelen, míg a daganat esetleges genyes bennéke nem 
virulens. Sajnos, a geny virulentiájának kérdése a tudomány
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mai állása mellett csak utólag, a lefolyásban dől el, mert a 
górcsői gyors diagnosis a műtét alatt csak morphologice ad 
felvilágosítást, t. i. arról, hogy egyáltalában tartalmaz-e a geny 
mikrobákat vagy sem, a genynek virulentiáját s pathogen 
voltát ez még nem dönti el. Tagadhatatlan, hogy a czél- 
szerű sebkezelés (esetleg exstirpatio uteri totalis és drainage 
a hüvely felé, a hasfal rétegek temporär drainage-a stb.) ut­
ján sokat tehetünk még az inficiált beteg megmentésére s a 
sebgyógyulás kedvező alakulására is, de a fő kérdés eldöntése, 
hogy inficiálva van-e a beteg a műtét végeztével a hasfalak 
bezártakor vagy sem: hatalmunkon kívül áll és technikánk 
bármilyen tökéletesedése után is kívül fog állani mindig; 
épen ezért, az adnex daganatok gyógyeredményei technikánk 
(asepsisünk) jóságának elbírálásánál csak feltételesen érvénye­
síthetők. Az adnex daganatok operálása, ha virulens bennék 
van üregében, mindig veszélyesebb marad, mint a legkompli­
káltabb, esetleg nehezebb, de más, nem infektiös okból vég­
zett műtétek bármelyike is.
3. Fibromák.
Az A) csoport 155 esetében az összhalálozás 8 =  5%. Ebből 
septikus ok folytán elhalt 6 =  4%. Más ok folytán (szívinsufficien- 
tia, chloroformsynkope) 2 =  1.2%.
A B) csoport 32 esetében az összhalálozás 0 =  0%. Ebből 
septikus ok folytán elhalt 0 =  0%. Más ok folytán 0 =  0%.
Ebből a 32, egy sorrendben gyógyult fibromás beteg kedvező 
sorsából a B) csoportban, korántsem merném azt a következtetést 
vonni, hogy a fibroma operálások kapcsán a mortalitás ezután 0% 
leend, legfeljebb is azt állíthatnánk, hogy a gummi keztyű stb. 
szigorúbb sebvédelem alatt operálva, mai gyakorlatunk mellett ily 
esetekben septikus halálozás nem szabad, hogy előforduljon; az 
operálást kisérő halálos veszedelem azonban még mindig fennáll 
azokban az esetekben, a hol a beteg indolentiája vagy az orvos 
túlságba vitt ú. n. konservativismusa folytán a beteg szervezete 
már megromlott és az élet megmentése érdekében operálnunk kell 
még olyankor is, a mikor, a már degenerált szívizomzat miatt, 






ezen «elhanyagolt» betegek érdekében is jobb idő dereng mosta­
nában, t. i. annyiban, bogy a skopolamin-morphin kábálom és a 
stovain lumbal-anaesthesia segítségével megtanultuk az inhalatiós 
narkosist szükség esetében nélkülözni.
Tanulság: A méh fibroma miatt végzendő operatiók ve­
szélyességüket mai asepsisünk oltalma alatt elveszítették, mert, 
a mint a tények mutatják, a halálozás ezeknél se nagyobb 
(187 eset kapcsán 4%), mint az ovariotomia után, tehát nem 
áll a tudomány magaslatán az az orvos a ki, a valódi ténye­
ket nem ismerve, vagy pusztán elfogultságból, fibromás bete­
gét a klimax reményében az örökös betegségnek, a veszélyt 
hozó vérzéseknek, évek során át könnyelműen kiteszi, mert 
épen az ilyen agyongyógyított és kezelt betegek soraiból ke­
rül ki az a ma még el nem kerülhető 4% halálozás, a mely 
legtöbbször a vérzés okozta, jól ismert szívizom degeneratió- 
ban találja okát, mely szívgyengeség végeredményben a vér­
vesztésen kívül az örökös betegeskedésre, s az ezzel együtt 
járó szenvedésre és végre a beteg rákényszerített életmódjára 
épen annyira vezethető vissza, mint a vérvesztésre magára.
4. Méhenkivüli terhesség és ventrofixatio; herniotomia.
E bárom csoportba foglalt 116 operált eset egységes meg­
ítélés alá tartozik, mert kétségen felül mindannyi egészen tiszta 
eset volt, hol az operálás gyógysikerei pusztán az asepsis jóságá­
tól és tökéletességétől függnek. Talán felesleges is mondanom, 
hogy az asepsist illetőleg nem esik a mérlegbe az, hogy az extrau- 
terin graviditas és belső vérzés veszélyei között operáltak közül 
egyik másik operálás utján sem menthető meg és elvérzik, továbbá 
az sem illeti az asepsis jóságának kérdését, hogy az operáltak kö­
zül egy, talán összenövések stb. okából, ileus folytán bal el; e két 
eset leszámításával (a mely a halál okát önmagában hordozta) a 
többi 114 mind meggyógyult. Nevezetes, hogy az Aj csoportba tar­
tozó 94 épúgy meggyógyult, mint a hogy azt a B) csoportba tar­
tozó 40 esetben látjuk, annak bizonyítására, hogy eljárásaink már 
a gummi stb. szigorúbb védelem előtti időben is elég tökéletesek 
voltak a végre, hogy aránylag könnyű s rövid ideig tartó operá­
lásoknál a súlyosabb sebfertőzéstől betegeinket megóvjuk.
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Tanulság: A méhenkívüli terhesség operálása, ha ked­
vező, azaz korai időben történik, igen kis veszélyt rejt magá­
ban ; tehát ott, a hol az operálás egyáltalában indikálva van, 
ne késlekedjünk azzal, mert az operatio primär veszélye kellő 
asepsis mellett minimális, az operatio elhalasztása pedig elég 
sokszor végzetessé válhatik. A ventrofixatio s az Alexander- 
Adams műtét az uterus retrodeviatiói miatt, veszélytelen be­
avatkozás; tehát az, a ki az ilyen bajok operativ gyógyításá­
ban bízik s a műtéti asepsist biztosan kezeli, nyugodt lélek­
kel ajánlhatja betege gyógyítására.
*
Nyilvánvaló, liogy, lia pusztán a m ortalitást veszszük 
irányadónak aseptikus eljárásunk mértékének bírálásánál, 
úgy idestova tetszeleghetnénk magunknak sebészi eredmé­
nyeinket illetőleg, hiszen a tények mutatják, hogy 170 nagy 
operatiót végezhettünk a hasürben minden elképzelhető 
komplikatióval, a nélkül, hogy csak egyetlen egy is inficiál- 
ta to tt, illetve infectio folytán m eghalt volna. Csaknem el- 
bizakodottá tehetne az eredmény s közel állna a végzetes 
tudományos tévedés részünkre is, a melynek tényleg hatá­
rán já r K ü st n e r , a mikor referádájában az asepsis értéké­
nek bírálatában épen ezt, t. i. a m ortalitást veszi alapul.
A kérdésre, hogy m iért nem jellemző kellőképpen a 
m űtéti asepsisre a m ortalitás önmagában, a feleletet a gyó­
gyulás mikéntjének elemzésében találjuk meg, m ert nyilván­
való, hogy aseptikus lefolyásról csak ott szólhatunk, a hol 
a beteg a m űtét után egészen a meggyógyulásig, 1. állan­
dóan láztalan, 2. genyedésnek semmi nyoma, 3. a hol a 
sebzési téren (hasfalak, a hasiir s medencze) lobnak, izzad- 
mányképződésnek semmi nyoma sem található. Az olyan 
operált, a ki felgyógyult ugyan, de a kinél ezen elváltozá­
sok közül a sebgyógyulás lefolyása alatt bármelyik is elő­
fordult, felgyógyulása által egyáltalában nem demonstrálja 
operálásunk csirmentes voltát, hanem csak azt, hogy operá-
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lása alatt a csirszegénység olyan alacsony mértékű volt s a 
bejutott csirok csak olyan virulentiával bírtak, hogy a szer­
vezet ellenállási képessége (mondjuk a phagocytosis) elég 
erős volt azok legyőzésére. A lázzal, genyedéssel, izzad- 
mánynyal gyógyult betegek tehát épen azt bizonyítják, hogy 
nem voltak csirm entesen operálva s a m ortalitás bármely 
fényes százalékai tévútra vezethetnek eredményeink megíté­
lésében, ha a felgyógyultak kisebb jelentőségű infektióit 
számba nem veszszük; tehát igaz az, a m it fennebb mondék, 
hogy sebészi eljárásaink aseptikus értékének megitélhetése 
végett a morbiditás finomabb részleteinek tanulmányozásába 
kell belebocsátkoznunk s ezt a czélt szolgálja táblázatunk 
II. és III. számú részlete.
*
A II. számú tábla magyarázatában ismét (az alul látható 
három utolsó rovatból indulok ki, külön tekintve és összehason­
lítva az A) és B) csoport eredményeit (e helyen is ismételve, hogy 
az A) csoportban a gummikeztyű stb. által való védelem előtti, a 
B) csoportban a gummikeztyű stb. által való védelem alalli ope­
rált esetek foglaltatnak).
Az összes 709 operált beteg közül láztalanul, genyedés és 
izzadmány nélkül gyógyult 551 =  78%; lázas volt 135 =  19%.
Figyelemreméltó, hogy ez a viszony az A) és B) csoportban 
jóformán semmi különbséget sem mutat, a mennyiben
az A) csoportban 536 eset közül láztalanúl gyógyult 416 =  77%; 
lázas volt 100=19%;
a B) csoportban 173 eset közül láztalanúl gyógyult 135 =  78%; 
lázas volt 35 =  20%.
Első tekintetre úgy látszhatna, mintha a fokozott sebvédelem 
a gummikeztyű idejében ebben semmi eredményt sem hozott volna; 
ámde úgy gondolom, hogy ez az eredménytelenség csak látszóla­
gos és pedig azért, mert az egyes csoportokban előforduló lázas 
esetek az egyes műtéti fajoknál mind igen kis számban vannak 
jelen és a százalék belőlük csak sokszorozás útján kerül ki. 
A tények más világításban kerülnek szemeink elé, ha vizsgáljuk a
lázas lefolyás okát egész elfogulatlanúl, objektive, a mint azt a 
fejlapokban minden tendentia nélkül feljegyezve találjuk; ugyanis: 
a lázas esetek a láz oka szerint három csoportra oszthatók; az 
elsőbe tartoznak azok, a kiknél a szervezetben kimutatható módon 
más ok folytán keletkezett láz : angina, tonsillitis, bronchitis, gas- 
tricismus, cystitis etc. Ezeknek a számarányában sem találunk 
nagy differentiát a feljegyzésekben, mert az összes 709 operált 
beteget véve szemügyre, 29-szer tehát az esetek 4%-ában talál­
tunk lázat ilyen természetű okból feljegyezve, nevezetesen az 
A) csoport operáltjai között 3%-ban, a B) csoport operáltjai 
között pedig 6% -ban. A lázasok második csoportjába tartoznak 
azok a betegek, a kiknél a láz oka aseptikus resorptióban, kopro- 
stasisban volt feltalálható, vagy a rövid láznak oka egyáltalában 
nem volt kikutatható és a kiknél — a mint ismerve van lapara- 
tomiáknál — rendszerint minden jelentősebb tünet nélkül 1—2° 
csekély hőemelkedés mutatkozik az első napokban minden további 
következmény nélkül. Az ebben a csoportban feljegyzett lázasok 
számaránya sem bir lényeges jelentőséggel, a mennyiben a 709 
operált között 36-szor fordult elő, tehát az esetek 5%-ában; az 
A) csoportban 5, a B) csoportban 9% arányában.
A láz tulajdonképeni jelentősége a harmadik csoport­
ban szembeszökő különösen t. i. azokban az esetekben, a 
bol az többször ismétlődik, huzam osan tart, gyuladással, 
genyedéssel és izzadmánynyal szövődményes a lefolyás. Véle­
ményünk szerint ezek az esetek az igazi fokmérői sebészi 
eljárásaink helyességének, asepsisünk tökéletesedésének.
Az összes 709 eset kapcsán ilyen értelemben, tehát notórius 
módon infektióból származó módon lázas volt 70 eset =  10%;
az A) csoport 536 operáltja között 61 =  11%, ellenben
a B) « 173 « « 9 =  5%.
íme a gummikeztyü stb. által való fokozott védekezés által 
nyújtott eredmény számokban van kifejezve, melyek mutatják, hogy 
az infektión alapuló súlyosabb természetű sebmegbetegedések szá­





A  I I I .  tá b la  m a g y a r á z a t a .  M ondhatná valaki, hogy az 
asepsis eredményeinek megitélésére p u s z t á n  a  lá z  m é r le g e ­
lé se  még mindig nem elég szilárd alap, m ert ime, mi is 
három csoportját a lázasoknak állítottuk fel, tehát az egyes 
eseteknek melyik csoportba való beosztása az egyéni véle­
kedésnek és önkénynek tág kaput nyit, tehát a levont kö­
vetkeztetések is pusztán egyéniek és ingatag alapon állanak. 
Az ilyen ellenvetés csakugyan alaposnak látszhatik és alkal­
mas volna összes következtetéseink megingatására, ha nem 
volnának rendelkezésünkre a sebgyógyulás mikéntjének meg­
itélésére olyan kézzelfogható, el nem magyarázható je len­
ségek is, m int a tályogképződések és az izzadmányok, m e­
lyekben a percentualis számoknak okvetlenül apadni vagy 
szaporodni kell azon mértékben, a m int asepsisünk javul 
vagy rosszabbodik. Az ez alapon nyert adatok tehát positi- 
vek és meggyőző jelentőséggel bírnak.
Ezen szempontokból rendezve anyagunkat, az összeredményt 
táblánk három utolsó rovatában (alul) találjuk kifejezve, nevezete­
sen: a 709 operált között tályogja volt 58-nak =  8%, izzadmánya 
volt 30-nak = 4 % . Argumentatiónk súlypontja pedig azon nyug­
szik, hogy a míg
az A )  csoport 536 esetében abscessus 54 fordult elő =  11%, 
addig :
a B )  « 173 « « csak 4 « « =  2%.
Ugyanezt demonstrálja az abscessus táblázat második rovata 
is, melyben kimutatjuk, hogy a hasfali- vagy szúrcsatornatályog 
hányszor járt hőemelkedéssel és hányszor a nélkül, az A )  csoport­
ban a lázas abscessusok arányszáma 6 volt, és ime a B )  csoport­
ban ez is 2%-ra apadt.
Még nagyobb súlylyal esik a mérlegbe, hogy a hosszas meg­
betegedést jelentő és következményeiben nem egyszer súlyos i z z a d -  
m á n y k é p ző d é s  gyakorisága is hasonló javulást mutat, attól az idő­
től kezdve a mióta asepsisünk tökéletesebbé vált.
Az összes 709 operálás után 30-szor fordult elő izzadmány, 
tehát az esetek 4%-ában; részletezve:
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az A) csoportban 536 eset között 27 =  5% izzadmány van 
feljegyezve,
a B) csoportban 173 eset között 3 =  2% izzadmányt láttunk.
Az eredményeinkben való javulást ez időben (t. i. a fokozott 
sebvédelem idejében) még tanulságosabban demonstrálja az ope- 
ratiók egyes csoportjainak tanulmányozása.
1. Az ovariotomiák.
A 292 ovariotomia között tályog volt 16 esetben =  5%; 
ebből lázas volt 12 =  4%.
Az A) csoport 215 ovariotomiája között tályog volt 14 eset­
ben =  6% ; ebből lázas volt 10 =  4-6%.
A B) csoport 77 ovariotomiája között tályog volt 2 eset­
ben =  2‘5% ; ebből lázas volt 2 =  2’5%.
A tályogok százalékos arányszáma ovariotomiáknál a B) cso­
portban látható megapadás daczára, még mindig elég nagy és on­
nan van, hogy az ilyen természetű daganatoknál elég gyakran ta­
lálunk genyes komplikatiót magában a daganatban, vagy az együtt 
megbetegedett tubákban, úgy, hogy az operálás szintere nem min­
dig csirmentes; ennek a körülménynek tudható be az is, hogy az 
izzadmányképződés az A) és B) csoport eseteiben ép úgy, mint a 
tályog, 4%-ról csak 2'5%-ra apadt le.
Az, hogy a tályogot és az izzadmányt nemcsak külső infektió, 
hanem legtöbbször az operálás tárgyát képező beteg saját beteg­
ségében rejlő tényezők is idézik elő, demonstrálva van különösen 
a következő csoport eredményeiben.
2. Adnex daganatok.
Az összes adnexbetegség miatt operált esetben 18 =  19% tá­
lyog fordult elő; ebből lázas volt 11 =  12%; izzadmányban szen­
vedett 6 =  6%.
Részletezve:
Az A) csoport 71 esete között tályog volt 16 esetben =  22%; 
lázzal járt 9 =  12%; izzadmány volt 6 esetben =  8%.
A B) csoport 23 esete között tályog volt 2 esetben =  9%; 
lázzal járt 2 =  9%; izzadmány volt 0 esetben =  0%.
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Egy tekintet a táblázatra mutatja, hogy ez az a csoport az, 
a melyik az újabb, a szigorúbb asepsis útján elért eredményeknek 
végösszegét megrontja, mert ez az a csoport, a hol az abscessusokat 
elkerülni nem tudtuk; nem pedig azért, mert az adnexdaganatok 
bennéke igen sokszor genyes természetű és a geny előre meg nem 
határozható esetekben elég gyakran virulens és a hasfali seb réte­
geit bárminő óvintézkedés daczára is szennyezi és inficziálja; tehát 
bármilyen tökéletes legyen is műtéti asepsisünk, ez ellen a virus 
ellen mindig sikeres védekezés nem lehetséges, úgyannyira, hogy 
logice talán azt is lehetne állitani, hogy asepsisünk eredményei­
nek vizsgálásánál az adnexdaganatok (épúgy, mint a puerperalis 
indicatio alapján végzett laparotomiák) kihagyandók volnának, 
miután ezek épúgy magukkal hozhatják és hozzák a műtőasztalra 
az ő saját veszedelmes mikrobáikat mint azok, s ha utóbb, a seb­
gyógyulás alatt infektio konstatáltatik, az nem írható okvetlenül 
a műtéti asepsis hiányosságának rovására. Hogy mégis követjük 
K ü s t n e r  nyomdokait és felvettük az e fajta operatiókat is tanul­
mányunk keretébe, az onnan van, mert úgy véljük, hogy e nehéz­
ségek daczára is demonstrálhatjuk általa a gummikeztyü stb. foko­
zott védelme nagy előnyeit, t. i. az izzadmányképződés feltűnő 
megcsökkentésében; mert a míg az A) csoport 71 esetében még 
hatszor, tehát 8% -ban fordult elő, addig a B) csoport 23 eseté­
ben egyszer sem zavarta izzadmány a sima gyógyulást; miután 
indikatiónk, eseteink minősége, technikánk (nevezetesen drainageunk 
stb.) miben sem változott az előbbi seriessei szemben, joggal von­
hatjuk le a következtetést, hogy a lényeges javulás azon fokozott 
óvintézkedéseink összeségének, tehát jelenleg gyakorolt asepsisünk- 
nek következménye, melyet propagálni e dolgozatnak egyik czélja.
3. Fibroma, extrauterin graviditas, ventrofixatio és herniotomia.
Az e csoportban észlelt sebgyógyulást összesítve tárgyalhatom 
egy helyen is, miután ezen összes 323 tulajdonképen aseptikus álla­
potban operált beteg sebgyógyulásának eredményei oly frappáns 
bizonyító erővel beszélnek a B) csoport eseteiben az alkalmazott 
asepsis jósága mellett, hogy ezen eredmények megítélésében véle­
ményeltérés tulajdonképen nem is lehet.
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Az A) csoportba tartozó 250 operált között tályogja volt 
24-nek =  10%, exsudatuma volt 13-nak — 5%;
a B) csoportba tartozó 73 operált között tályogjavolt0-nak =  0%, 
exsudatuma volt 1-nek =  1*3%.
Az «absolut» eredményt tehát egyetlen izzadmány zavarja 
meg a fibromák csoportjában, a hol genyes tubazsák bennéke ron­
totta meg a lokális sebgyógyulás esélyeit.
Úgy gondolom, hogy e számok mindenkire nézve meg­
győzők kell, hogy legyenek, mert súlyos, minden komplica- 
tióval párosult, de aseptikus hasi operatióknál többet mint 
73 eset közül 72 absolut reaktiónélküli sima sebgyógyulást 
semmiféle módon el nem érhetünk; úgy látszik, hogy a 
sebkezelésben és az a körüli asepsisben elértük azt a lehe­
tőséget, hogy az exakt, tudományos alapokon felállított 
szigorú szabályoknak soha sem lankadó, lelkiismeretes, 
mindig hiba nélkül való alkalmazása mellett az aseptikus 
operatiót legkisebb életveszélylyel és reaktiómentesen tudjuk 
végezni.
Ezt kívánta Küstner nagy dolgozatában a mortalitás eredmé­
nyeinek alapján demonstrálni. Ne vegye rossz néven, ha úgy gon­
dolom, hogy ez neki épen azért nem sikerült egészen, mert a 
mortalitás ilyen czélra nem alkalmas értékmutató és mérlegelje 
ellenvéleményemet, hogy a morbiditás alapján ez a czél, t. i. a 
meggyőzés jobban sikerül.
A sebgyógyulás ezen újabb eredményei a fokozott vé­
dekezés útján méltóan sorakoznak azokhoz a szép eredmé­
nyekhez, a melyeket a mortalitás tekintetében már is el­
értünk; úgy látszik nem hiú az a remény, hogy ezen úton 
haladva tovább, eljutunk oda is, a mikor a lelkiismeretes 
sebész ép oly biztossággal fog dolgozhatni az általa ejtett 
sebekben, mint a milyen biztossággal a szülész, Semmelweis 
nyomain haladva ma már a szüléseket vezeti.
Hozzászól:
Ihrig Lajos. Mindaz, a mit Tauffer tanár úr előadott, a kli­
nikai asepsisre vonatkozik. A gyakorlat focusában az a tapasztalat,
200
hogy a klinikai asepsis nagyarányú apparátusával szemben az 
asepsis a gyakorlatban mindinkább hanyatlik. A sebek ellátásának 
eredménye a praxisban úgy a sebészetben, mint a szülészetben 
romlik. Herff a «Münchener med. Wochenschrift »-ben sajnálattal 
mutat reá, hogy a gyermekágyi lázban elveszett esetek száma leg­
utóbb növekedett. Ennek egyik oka, hogy a klinikai asepsis óriási 
apparátusával túlságosan terhes és elvonja a figyelmet a helyes 
asepsisről. A ki a klinikák nagyszabású termeiben hozzászokott a 
dolgozáshoz, tanácstalanúl fog állani egy munkáslakás szennyében 
egy vérzéssel szemben. És a nagyarányú sebészet^ dogmáiban fel­
nevelkedett ember sokkal többet fog tenni, mint a mit a szövetek 
vitalitása elvisel és ha fertőzést nem is visz bele a sebbe, a benne 
levőt kikelti. És ez a jobbik eset. Másik a roszabbik, mikor az 
asepsis dogmáit értelmetlenül alkalmazza. Pl. egy mütő a gondo­
san kifőzött selyemfonalat a mellényzsebéből ujságpapirosból vette 
ki. Ez természetesen csak a gyakorlatra vonatkozik. Itt fekszik a 
másik hiba, t. i. bizonyos schémákat nevelnek bele a tanulóba, 
mely a lelkiismeretét felmenti.
Távol van, tőlem hogy a klinikai nagyarányú asepsis-appa- 
ratust kifogásoljam. De az orvosgeneratiót az asepsis lényegére 
kell nevelni, melyet minden apparátustól, minden schémától füg­
getlenül kell megérteni. Tanuljon meg a gyakorlatban minden orvos 
kezet mosni, tanulja meg apodictice, hogy a sebhez nyúlni nem 
szabad, mert ha szükséges, úgy is hozzányúl.
E felszólalás tán nem látszik méltónak e társaság magas 
niveaujához, de a vidéki kartárs urak figyelmét akartam felhívni, kik 
a gyakorlatban találkoznak ilyen esetekkel és nevelőleg hathatnak.
H üitl H üm ér:
A műtett betegekkel való velebáDásról.
Három év óta majdnem 2000 kórházi és több mint 200 
magánbeteg gyógyításánál olyan elvek szerint jár el, melyek nin­
csenek mindenütt elfogadva, de melyeket ajánlhat.
A beteget lehetőleg csak a felvételt követő napon operálja 
meg, a műtétet megelőző éjjelre Уз grm Veronáit adat.
МЛСГЛ*
rUDOM AKfü'. A W B ÉM 4 
KONYviUA
A beteg előkészítése borotválásból, teljes fürdőből, koplalta- 
tásból és legföljebb egy tisztító csőréből áll. Sem hashajtót nem 
rendel, sem gyomrot nem mossa ki a műtét előtt.
11 év óta keztyűben és 3 év óta álarczban operál, a nar- 
kosist függöny mögött végezteti. Nagy gonddal határolja körül 
a seb környékét, a lepedőket odavarrja a beteghez. 10 év óta 
jodtinktura. A sebek egyesítésénél minden átvágott izmot, inat, 
bőnyét külön varr. Eljárását ezen szólásmóddal jellemzi: «A has­
falat rekonstruálom». Azt tapasztalta, hogy az ideálisan per primam 
gyógyuló seb sokkal kevésbbé fáj, mint más seb. Kizárólag az ál­
tala leírt kollodium kötéseket alkalmazza.
Az utókezelésnél ügyel arra, hogy betegnek csak olyan 
ételt vagy italt rendeljen, a mit az már előbb is megszokott. Az 
alkoholt úgy is mint tápszert, úgy is mint excitanst és szíverő­
sítőt értéktelennek tartja. Csak azon betegnek engedi meg a 
bort, a ki a műtét előtt is rendszeresen ivott. Óhajtja, hogy a 
dohányos ember a műtét után is dohányozzék.
Már a műtét estéjén vagy másnap reggel minden betegnek, 
még a kin belet is csonkolt, hashajtót rendel. Határozottan 
állíthatja, hogy előnyösebb a beteget a laparotomia után laxálni. 
mint a laparotomia előtt. A műtét előtti hashajtás által a beteg 
fáradt, kimerült izomzatú belekkel kerül az asztalra. Ily állapot­
ban könnyebben hűdetnek a műtéttel járó physikalis ártalmoktól, 
mint a ki nem fárasztott zsigerek. Itt keresi annak okát, a miért 
néha a beteg peritonitis, vongálás, mechanikus ileus nélkül meg- 
puffad. Erről a tárgyról már 1897-ben írt a «Pester medizinisch- 
chirurgische Presse »-ben. Ugyanott mutatta ki, hogy a módszeres 
bélvarrat nagyon jól megbirja azon fokozott követelményeket, me­
lyeket eléje a hashajtó adagolása által állitunk.
Már a műtétet követő nap megkezdi a beteg tápláltatását 
szilárdabb ételekkel. A gyomor műtettek sem tesznek kivételt. 
Felemlíti a többi között egy nő betegét, ki majdnem teljes 
gastrektomián esett át és már a műtétet követő nap a rendes kór­
házi étrend mellett, a többi beteggel együtt az asztalnál evett.
A pneumoniák létrejöttében az okot a beteg lehűlésében 
látja és azon körülményben, hogy sokan a seb fájdalmassága 
miatt nem mernek kiköhögni, félve, hogy a seb kipukkan. A beteg
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megtisztításánál nem locsol vízzel, hanem a szappanhabot csak 
letörli. Műtét után betegeit hangos szóval beszélteti vagy szám­
iáltatja két óránként.
A thrombosis megakadályozása czéljából korán mozgatja és 
massálja a beteg alsó végtagjait. A betegek báromélű térdvánkos 
nélkül feküsznek, az ágyban felülhetnek. Peritonitises betegnél 
előnyt ad a Fowler-féle ülő helyzetnek.
Műtett betegeinek utókezelésénél tartózkodik minden sablon­
tól. Észleletéi, a basfalsebek egyesüléséről, illetve gyógyulásáról 
tett tanulmányai azonban arra bírták, bogy a műtetteket három 
csoportba osztályozza.
1. A műtét után a betegnek nem szabad felkelnie. Ide tar­
tozik mindenki, kinél nincs teljes prima intentio tervezve és a 
prima reunióra szántak kicsi töredéke. Utóbbiaknál a tilalom 
rendesen nem a seb, hanem a beteg egyéb állapotában leli 
forrását.
2. E csoportba tartozó betegek tetszésére hagyja, mikor akar­
nak felkelni, de nem biztatja őket arra, hogy az ágyat elhagyják. 
Tegyen úgy a beteg, a hogy legjobban érzi magát. Majdnem mind­
egyik betege ezen második csoportba kerül. A legtöbb a froid 
appendix operált, berniás, gastrostomisált, enterotomiás, pylorus 
resecalt, Pfannenstiel szerint gynákologiai baj miatt operált már 
24—48 óra múlva felkel és az engedélyért nagyon hálás.
3. A betegnek fel kell kelni; ide kevesen tartoznak, mert 
csak nagyon alaposnak látszó ok miatt alkalmaz szelíd erőszakot. 
Azt véli, határozottan vannak esetek, melyeket csak ily módon 
lehet megmenteni. Ki szokta az ágyból zavarni a burutosakat, a 
diabetesben szenvedőket és különösen az öregeket. A mondottakat 
számos példával világosítja meg.
A korai felkelés előnyeit a következőkben foglalja össze:
A betegek kevesebb ideig vannak intézetben, hamarább sza­
badulnak fel az ágyak, kevesebb költségbe kerülnek a műtétes 
gyógyítások. Minden prima gyógyult beteget a 10—12-ik napon 
bocsájt el.
A betegek hamarább gyógyulnak meg, hamarább lesznek 
munkaképesek, jobb étvágygyal esznek, jobban emésztenek, keve­
sebbet szenvednek. Keményük, életkedvük, akaraterejük szemmel-
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láthatólag növekedik, bizalmuk a sikerben és az orvosban erős- 
bödik.
A betegek jobban kiköhögnek, könnyebben köpnek ki, nem 
kapnak pneumoniákat. Ritkaságokká válnak a thrombosis és em­
bólia veszteségek.
Tauffer Vilmos. A miket Hültl előadott, azt a drezdai gynae- 
kologikus kongresszuson Krönig Freiburgból nagy arányokban 
vezette szemünk elé. Nem kis meglepetést keltett, mikor tabella- 
rice bemutatta, hogy a legsúlyosabb abdominalis behatás után 
24—48 óra múlva minden baj és hátrány nélkül fel hagyja kelni 
a beteget. De ennek hátterében áll az a magyarázat, hogy ő ki­
zárólag scopolamin-morphium és lumbal-anaBsthesiát használ és így 
az inhalatiós ansesthesia káros következményeit elkerüli.
Dr. A lexander B éla (Késmárk) :
Adatok a szövetekbe jutott idegen testek helyi 
meghatározásához,
(x-sugaras képek bemutatásával.)
A Nagygyűlés Тек. Elnökségének szívessége tette lehetővé elő­
adónak, hogy a kéznek egynéhány oly x-sugaras képét bemutat­
hassa, melyek a sebész érdeklődését felkölthetik azért, mert 
világosan demonstrálják a szövetekben jelenlévő idegen testek 
különféle távolságát a fényérzékeny rétegtől és egymástól, de egy­
szersmind azok egymáshoz való viszonyát is.
Előadó 53 éves egyéntől való kézképet mutat be (a kéz am- 
putáltatott, az átsugárzás a csonkítás után néhány órával történt), 
mely különféle helyen idegen testeket tüntet fel, ú. m. sőréteket, 
aczéltűt és aczéltűrészleteket, lágyabb fémtűket (gombostű) és tü- 
részleteket stb.
A sörétképek oly tüzetesek, hogy azok méltánylásától nem 
fogunk eltekinthetni, mert a sörétnek a szó teljes értelmében 
plastikus képe (kis golyó ábrázolása) ép úgy van jelen, mint annak 
homályos árnyképe.
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Előbbi kép annyival érdekesebb, mert nem szabadon fekvő 
sörétről van szó, hanem a kéztenyér bőralatti zsírdús kötőszöveté­
ben fekvő idegen testről; az x-sugarak tehát a kéz lágy  részle te in  
k e re sz tü l h a to lva  képesek voltak azt mint golyó-alakú testet fel­
tüntetni, ámbár a sörét és a lemez között lágyrészek rétege fek­
szik (kéztenyér, bőr- és a zsírdús kötőszövet egy része; a kéz 
tenyérfekvésben világíttatott át).
Ezen tökéletes árnyalatokat feltüntető képtől kezdve egész 
sorozatát a mindinkább fogyó képeknek lehet látni, egészen a kéz­
hát bőre alatt a kötőszövetben fekvő sörét homályos, tehát a lágy  
részeken  keresz tü l ve títe tt árnyképéig, mely az elmosódott kör­
vonalak következtében nagyobbnak is tűnik fel.
A lágy részeken keresztül ra jzo lt és a lágy részeken keresz­
tül ve títe tt képek közötti különbség oly feltűnő, hogy az minden­
esetre képes lesz vezetni annak megítélésében, melyik sörét fek­
szik a fényérzékeny réteg közelében — távolabb tőle a csontok 
alatt — a csontok között —- a csontok felett vagy legtávolabb tőle 
a kézhát kötőszövetében ; lá t ju k  a  t is z ta  és igen éles kö rvo n a lú , 
á rn y a la to k a t fe ltü n te tő  p la s t ik u s  sörétképet, a z éles kö rvo n a lú  
eg y ö n te tű  v ilágos, a z  éles kö rvo n a lá t veszíte tt egyön te tű  kevésbbé  
v ilá g o s és végtére a z  e lm osódott, b á g ya d t, de sötétebbre is s z ín e ­
ze tt á rn y é k n a k  m eg fe le lő  képet.
De megfogjuk Ítélhetni a csontkepen jelenlévő két vagy 
több sörétkép egymáshoz való viszonyát, t. i. melyik felel meg a 
csont fölött fekvő sörétnek és melyik a csont alatt fekvőnek; meg­
fogjuk azt ítélhetni az x-sugarak rajzképessége következtében, mert 
u tó b b i éles körvonalakkal rajzoltatik, előbbi nem egészen oly vilá­
gos árnyalattal és elmosódott körvonalakkal.
A szövetekben jelenlévő tűk és tűrészletek vízszintes, inkább 
vagy kevésbbé ferde elhelyezése, tehát a rövidített képek megítélése, 
a bemutatott képeken szintén lehetséges; itt is vezetni fog az 
x-sugarak tüzetes rajzképessége és a kép tüzetes megnézése.
A volában fekvő részlet éles képe lassanként veszít élességé­
ből, de élénkségéből is, a mint lassanként a kézhát felé tér; de 
látni azt is, hogy a kézháton keresztül szúrt tű képe hogyan válik 
élénkebbé és hogyan élesedik mennyivel inkább a kéztenyérbe 
tér. A mint a sorétképek, úgy a tűrészletek képei is vezetni fog­
nak a bemutatott х-sugaras képeken annak megítélésében, vájjon 
a csont alatt vagy fölött fekszenek, akár a phalanxokat, akár a 
karpust, akár nagyobb csontot pl. a radiust tekintjük.
Ugyanazon viszonyokkal fogunk találkozni, ha a szövetekben 
foglalt más idegen testek képeit nézzük, melyek az x-sugarak által 
rajzoltatnak.*
*
Az idegen testek felületesebb és mélyebb fekvését demon­
stráló kézkép még teljesebb lesz, ha a lemezre helyezett kéz fölött 
az x-sugarakat szolgáló csövet elmozdítjuk eredeti helyéről, ha két 
irányból rajzoltatunk képet a lemezre — magától értetődik úgy, 
hogy a második kép teljes legyen és híven adja vissza a kéz képét 
úgy a csontok, mint a lágyrészek tekintetében.
A csontképeken megjelenő kettős képe a szövetekbe ferde 
irányban betolt tűrészletnek vagy tűnek tájékozást fog nyújthatni 
minden esetre a tekintetben, melyik képrészlet vonatkozik a tű 
vagy tűrészlet felületesebben vagy mélyebben fekvő részletére még 
akkor is, ha az idegen test képe nem teljes.
A két kép összetérő és egymástól eltávolodó részletei vezet­
nek a ferde fekvés arányának megítélésében, de az összetérő 
képrészletek végeinek egymástól való távolsága következtetést 
enged annak megítélésében is, mennyire fekszik ezen részlet 
a lemeztő], ha összehasonlítjuk az összetérésükben nem találkozó 
képeket oly képekkel, melyek összetérő részletei teljesen konver­
gálnak és egymással érintkeznek, feltüntetve ezáltal, hogy az ide­
gen test (tű) ezen része felületesen fekszik, tehát közel a lemezhez.
Ez utóbbi esetben a két kép azon végrészlete, mely egymást 
érinti (az idegen testnek a lemezhez közel fekvő végrészlete), mindig 
érintkezésben marad egymással akár melyik irányból történik az 
átsugárzás, míg azon képek távolsága, melyek egyik végrészlete 
nem tér össze teljesen (feltüntetve ez által, hogy távolabb fekszik 
a lemeztől), eltérő módon fognak rajzoltatni, ha különféle irány­
ból történik az egyenes átvilágítást megelőző ferde átvilágítás.
* Igen értékéé és a viszonyokat még inkább feltüntető képeket fogunk 
kapni a másolatokon, ha nem az általános kép visszaadását tekintjük, hanem 
ha az idegen testek tekintetbe vételével történik a másolás.
205
206
Azért szükséges lesz a kísérleteknél mindig arra ügyelni, 
hogy a tárgy fölött történt csőmozgás egy irányú és vízszintes 
legyen, szükséges lesz a kísérleteknél egyenlő mértékét és módját 
használni a csőeltolásnak.
*
Az előadó által bemutatott kifogástalan képek nem vonat­
koznak oly esetekre, melyeknél véletlenül jutott idegen test a kéz 
szövetébe, azok beléhelyeztettek; de lesz lehetséges ily képekből 
indulva — összehasonlítás és helyes képolvasás következtében — 
jobban megbírálhatni azon képeket, melyek a véletlenül a test­
részekbe jutott idegen testeket tüntetik fel és helyesebb következ­
tetéseket vonni azokból.
A rövid demonstratiónak nem, lehetett más czélja, mint 
ilyen — az x-sugaras irodalomban eddig nem tárgyalt — képek 
általános szükségére utalni.
B oros J ózsef (S z e g e d ) :
Tapasztalatok a szegedi közkórházban stovainnal és 
novocainnal végzett gerinczvelő-érzéstelenítés körül 
105 eset kapcsán,
A modern sebészet tagadhatatlanul nagy előhaladásában az 
asepsis mellett jelentékeny szerepe van az érzéstelenítő eljárások­
nak. Hiszen valamivel is complikáltabb műtéteinknél elengedhe­
tetlen föltétel a betegnek nyugodt magatartása; másrészt azzal, 
hogy megszűnt a műtéttel járó nagy fájdalom, még laicusok előtt 
is kezdi elveszíteni a műtőterem borzalmasságát, s ennek köszön­
hető, hogy évről-évre szaporodik azoknak a száma, kik idejekorán 
végzett czélirányos műtéttel szabadulnak meg betegségüktől.
Az érzéstelenítő eljárások között a legújabb és így leginkább 
előtérben fekvő a Bier-féle lumbal-anaesthesia. Ezen eljárás körül 
az akták még nincsenek teljesen lezárva. A módszer veszélyei, 
alkalmazhatósága és az általa elért eredmények tekintetében még 
nem teljesen egyeznek a vélemények és épen ezért szolgálatot
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Télek teljesíteni, a midőn szaporítom azoknak a számát, a kik 
ezen módszerrel több-kevesebb esetben próbálkoztak, és a követ­
kezőkben röviden közölni óhajtom azokat a személyes tapaszta­
latokat, melyeket 105 esetben végzett lumbalis anaesthesiánál sze­
reztem. Ezen alkalommal nem szándékozom a mélyen tisztelt 
nagygyűlés türelmét a Bier-féle lnmbalis ansesthesiának mind­
nyájunk előtt jól ismert elméleti fejtegetésével és az ide vonat­
kozó irodalom ecsetelésével fárasztani, sőt lehetőleg távol fogom 
magamat tartani az egyes szerzők adatainak részletezésétől és né­
zeteiknek bírálásától is, csupán előbb említett czélomnak meg- 
felelőleg személyes tapasztalataim és eredményeim fölsorolására 
fogok szorítkozni.
Az anaesthesia elérésére 56 esetben stovaint, 50 esetben 
pedig novocaint használtam a következő kóresetekben végzett 
műtéteknél.
A műtéteket az idegsegmentumok szerint csoportosítva soro­
lom föl:
Diagnosis és műtét.
Fistula ani „  „  „  _  .... „
Nodi haemorhoidal. — Paquelin __
Cc. recti — Amput. recti sec. Kraske ....
Lipoma perinei — Exstirpatio .... .... __ __ .„ ..„ „  ....
Strict, urethrae — Urethrotom. externa_ _ _ _  —
Fist, urethrae — Plastica .„ .... _  „  „  _  ._ _  — —
Carcinoma penis — Amput. penis et exstirp. gl. __ — — 
Hydrokele — Operatio sec. Winkelmann.... _  _  — — ~~ 
Epididymit. tbc. — Castratio— „  __ ..„ .... „  .... — —
Dysmenorrh. membrán. — Incisio, tágítás, Curette ._ — _
Contractura dig. pedis — Enucleatio digit. „. ~  — ... ~~ 
Caries pedis — Eesectio .... „  __ „  .„. .... _  — .... —
Conquassatio pedis — Amputatio cruris .... ~~ —
Ulcus scroph. cruris — Exstirpatio, Paquelin.... _.. .... _  — 
Necrosis tibiae — Necrotomia .... .... ~~ — — — —
Gonitis tuberculosa — Amputatio.... _  — ~~ .... .... — ~~
Gonitis tuberculosa — Eesectio gen. ~~
Fract. patellae ■— Sutura .... .„. .„. ._. .... — ....
Genu valgum — Osteotomia s. Mac-Ewen ._. _. — — .~ 
Sarcoma femoris — Exstirpatio __ _.. .... — ~~ — — ~~
Conquass. femoris — Transplantatio.... .... ~
Caries oss. ilei — Eesectio ._ .... .... .... — — .... — —































Hernia ingűin lib. — Op. Bassini .... _  .„. .... .„. .
Hern, ingűin incarc. — Op. Bassini „  „  _. „  „
Hern, ingűin incarc. — Resectio intestini ._. _  _  .
Hern, cruralis incarc. — Resectio intest. .... _  .„ „
Appendicitis gangrasn. — Appendectomia™ _  „  .„ .„ .
Strict, recti carcinomat. inop. — Colostomia .... „  ....
Hernia umbilicalis incarc. — Operát, radic. ._ ._. __ „  .
Peritonitis tbc. — Laparatomia._ ._. „  „„ _  „„
















Az operált egyének közül 84 férfi és 21 nő volt.
Korukat illetőleg :
14—20 évesig _____ _ ___ 21
20—30 « ....______34
30—50 « .... . . .___ .... 30
50—60 « „. .„. .... .„ 12
60 évnél idősebb .... ..„ 08
Az érzéstelenítő eljárások bírálásánál három szempont az 
irányadó: az alkalmazás módja, az elérhető anaesthesia foka és 
a vele járó veszélyek és kellemetlenségek.
A következőkben tapasztalataimat e három szempont szerint 
csoportosítva fogom előadni.
Az első 56 esetben a stovaint használtam az érzéstelenítésre 
és pedig a Billon által forgalomba hozott 2 ccmes beforrasztott 
ampullákat, melyek mindegyike 0*04 grm stovainnak és 0Ю0013 bór- 
savas suprareninnek előre sterilizált isotonikus oldatát tartalmazza 
cm3-enként.
Az utóbbi 50 esetben a novocaint használtam, mely a höchsti 
gyár által ugyancsak előre sterilizált isotonikus oldat, le­
forrasztott ampullákban hozatott forgalomba direkt a lumbalis 
ansesth. czéljaira. Egy-egy ily ampulla 15 cntgrm novocaint és
0.000325 grm bórsavas suprarenint tartalmaz (3 cm3 5% novoc. 
oldatot).
Befecskendés előtt úgy a stovain, mint a novocain-ampullát 
a Quincke-tűvel és a 4—5 cm3-eres Record-, illetve Detert-féle fecs­
kendővel együtt kizárólag e czélra szolgáló nickel edényben, des-
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tillált vízben 10 perezig kifőzzük. Az ampulláknak műtét előtt 
újból való sterilizálását okvetlenül szükségesnek tartom, daczára, 
hogy ezt némelyek az adrenalin esetleges bomlása miatt eihagyan- 
dónak vélik, azt tartván, hogy az oldat a gyár által már úgyis 
steril állapotban hozatik forgalomba. Tekintve azonban, hogy a 
subduralis üregben történő eme beavatkozásunknál a sterilitás 
rovására eső minden legkisebb hiba rendkívül súlyos következ­
ményekkel (meningitis) járhat, még a legjobb forrásból származó 
készítményben sem bízhatunk meg, másrészt azt tapasztaltam, 
hogy az újbóli kifőzés által az oldat hatékonysága mit sem szenved.
Mialatt az oldatot forraljuk, a műtő és segédek a műtéthez 
sterilre mosakodnak és előbb a műtét terét, majd a lumbal- 
punktio helyét szokásos módon kefével és szappannal, setherrel 
és alkohollal s végül jódt'nkturával előkészítik.
Vannak, a kik a punktio helyének jódtinkturával való be- 
ecsetelését, melyet sterilitásunk biztosítása végett szoktunk esz­
közölni, elhagyandónak tartják, mondván, hogy a műtét után 
spinalis irritatiót észleltek, melyet a beszúrás alkalmával a 
Quincke-tűvel bevitt minimális mennyiségű jódtinkturának tulaj­
donítanak. Ilyen spinalisnak nevezhető irritatiókat nem észlel­
tem, mert azt a csekély derékfájást, mely csaknem minden eset­
ben jelentkezik a műtét után, inkább tartom a szúrással járó 
erőművi beavatkozás — esetleg izom vagy szálag közti vérzés -— 
következményének, annál inkább, mert e fájások jódtinktura alkal­
mazása nélkül is jelentkeznek.
A beszúrás czéljából a beteget a műtőasztalon úgy ültetjük, 
hogy lábait lecsüngetve, derékban megrogyva, fejét a két térde 
irányában mélyen előrehajtsa és így agyéktáját hátrafelé ad ma­
ximum kidomborítsa, figyelve arra, hogy gerinczoszlopával oldal­
kitéréseket ne végezzen.
A beszúrást, ha csak lehet, a II. és III. ágyékcsigolya között 
végeztem s e helyet Jacoby szerint úgy határozzuk meg, hogy a 
csípő taréjok legmagasabb pontját steril törülköző szélével össze­
kötve megkapjuk a IV. ágyékcsigolya tövis-nyujtványának helyét, 
e fölött azután könnyen kitapintható a III. ágyékcsigolya tövis- 
nyujtványa, mely fölött közvetlenül kissé fölfelé irányított tűvel 
szigorúan a középvonalban — inkább lassabban tapogatózva mint 
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hirtelen — történik a beszúrás. Mivel a tövis közötti szalagok 
meglehetős ellentállást fejtenek ki, a beszúrás alkalmával, azért, 
hogy a tű irányából el ne téríttessék, fontos, hogy jó élű hegyes 
tűt használjunk, mert csak ilyennel tudjuk magunkat a szúrás 
közben jól tájékozni és csak ilyennel érezhető jól az a második 
ellentállás, a melyet a műtő a dura átszúrása alkalmával érez. 
Ez a jel biztosít, hogy elegendő mélységbe hatoltunk, s ha ezt 
nem érezzük, ajánlatos a tűt addig előre tolni, míg a szemközt 
levő csigolyatest hátsó falának kemény ellentállását nem érezzük, 
a midőn a tűt kissé visszahúzva, azt ismét a megfelelő helyre 
juttatjuk. A beszúrás eme módja nagyobb nehézségbe alig üt­
közik.
A 105 eset közül a II. és III. csigolyaközben első beszúrásra 
96 esetben jutottunk a gerinczcsatornába s mindössze 8 esetben 
kellett többször megkisérleni a beszúrást, daczára annak, hogy 
több ízben a gerinczoszlop elferdülése volt jelen. Egy esetben 
voltunk kénytelenek egy csigolyaközzel lejebb, a III. és IV. között 
behatolni, a mikor az könnyen sikerült és az anaesthesia töké­
letes volt. Ezen 105 eseten kívül még két ízben kisérlettük meg 
a punktiót, midőn daczára hogy a gerinczoszlopon elferdülést nem 
észleltünk, a tűt többszöri kísérlet után sem sikerült kellő helyre 
bevezetni. Mindannyiszor a tű még a gerinczcsatorna síkja előtt 
csontos ellentállásba ütközött s így azt kell föltenni, hogy ezen 
esetekben a ligamenta flavák elcsontosodása volt jelen, annál- 
inkább, mert mindkét esetben öreg emberekkel volt dolgunk. 
Hogy a tű hegye a megfelelő helyen van, annak egyedüli és 
pregnáns bizonyítéka, ha abból a mandrin kihúzása után sugár­
ban ürül a víztiszta színtelen liquor cerebrospinalis. Sugárban 
kell ürülni a liquor cerebrospinalisnak, mert ha csak lassan, csep- 
penkint jön a folyadék, ez annak a jele, hogy a tű hegye nin­
csen egészen a megfelelő helyen s ilyenkor a befecskendezés ered­
ménye, az anaesthesia, problematikussá lehet. Törekedni kell a tű 
mozdítása, forgatása avagy előretolása és visszahúzása által arra, 
hogy erélyes sugárban ürüljön a liquor, mert csak ekkor számít­
hatunk bizonyosan tökéletes és hosszan tartó anaesthesiára. A liquor 
kiürülését a beteg köhögtetésével is elősegíthetjük.
Pontosan ugyanannyi liquor cerebrospinalist engedünk ki,
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mint a mennyi oldatot befecskendezni szándékozunk; így zárhat­
juk ki az intraduralis nyomás változásával járó tüneteket.
Ezután következik az oldat befecskendezése, a mire 5 cm3-es 
fecskendőt használunk, azért, hogy az oldatot tartalmazó s előre elő­
készített fecskendőnkbe még nehány cm3 liquort húzhassunk és csak 
ezután fecskendezzük be lassú egyenletes nyomás alatt a keveréket.
A fecskendő teleszívásával egyrészt még egyszer meggyőző­
dünk, hogy a tű a befecskendés pillanatában a kellő helyen van-e, 
másrészt az oldat még nagyobb hígításban kerül a gerinczcsator- 
nába és nagyobb tömeget képezvén, több ideggyökkel érintkezik 
egyszerre. Ez utóbbira nézve meg kell azonban jegyeznem, hogy 
lényeges különbséget a hígítással sem az anaesthesia fokára, sem 
a toxikus hatásra nézve nem észleltem.
A beszúrás helyét ragtapaszszal fedem.
A befecskendés után, különösen ha magasabb segmentumban 
akarunk operálni, sietve kell a beteget lefektetni, mert azt tapasz­
taltam, hogy nehány esetben, midőn egy vagy más okból a beteg 
kissé hosszabb ideig maradt ülve, az anaesthesia csak a legalsó 
segmentumokra terjedt ki, ezt úgy magyarázom, hogy a függő­
leges helyzetben a minden esetre nagyobb fajsúlyú oldat a dura- 
zsák alsó csücskében gyűlik össze, a honnan már nehezebben 
diffundál a magasabb gyökökhöz.
Az anaesthesiának magasabb segmentumra való kiterjesztését 
aképpen szoktam fokozni, hogy lefektetés után fölhúzott térdek­
kel a beteg medenczéjét nehány másodperezre önmaga megemeli. 
Sérvműtéteknél vagy a köldök közelében végzett laparatomiánál 
mindig czélravezetett ez az eljárás. Trendelenburg-féle fektetést 
csak a köldök fölött végzett műtéteknél használtam, vagy azon 
esetekben, a hol az anaesthesia beállása soká váratott magára.
A Poupart-szálag alatt végzett műtéteknél a beteget kissé 
elevált felső testtel fektettük, mert ez az anaesthesia czéljaira ily 
esetekben tökéletesen elegendő, másrészt azzal iparkodunk kikerülni 
a hűdésnek magasabb segmentumokra való átterjedését.
Ezzel át is térek a lumbalis methodussal elért anaesthesiás 
eredményeim referálására.
A dolog természete szerint a stovainnal és novocainnal kezelt 
eseteimet külön-külön kell tárgyalnom.
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Az 55 stovain befecskendés után tökéletes, kitűnő ansesthe- 
siát kaptunk 47 esetben, tehát az esetek 85’5%-ában; az anaes­
thesia beállott 23 esetben 5 perezre, 8 esetben ennél rövidebb 
idő alatt, 15 esetben pedig 12 percznél rövidebb idő alatt; egy 
esetben (Hernia, Bassini) a hol már majdnem chloroformra tér­
tünk át, 20 perezre állott be az ideális anaesthesia.
A jól sikerült 47 esetben 6 ctgr stovaint kapott 42 eset, 
4 ctgr.-ot 1 eset, 8 ctgr.-ot 3 eset, 10 ctgr.-ot 1 eset. Ezen esetek­
ben rendesen már a befecskendést követő perezben érezte a beteg 
lábainak zsibbadását, egy-két perezre lábait már nehezen birta 
mozgatni s ekkor a patella-reflex már hiányzott; a mikor az alsó 
végtagok teljes paraplegiája beállt, rendesen tökéletes volt már 
az anaesthesia is. Ez az idő a sikerült eseteknek körülbelül 
50%-ában 5 perez alatt következett be, úgy hogy más észlelők 
tapasztalataival egybehangzóan ezt az anaesthesia beállására nor­
mális időnek vehetjük föl, melyen túl az csak ritkán szokott ma­
gára váratni. Mégis tapasztalataim arra tanítottak, hogy adott 
esetben 20 perczig is várni kell, mielőtt más eljáráshoz folya­
modnánk. 8 betegnél, tehát az eseteknek 14'5%-ában nem kap­
tunk ideális eredményt, úgy hogy 5 esetben chloroform narcosis- 
hoz kellett folyamodni, három esetben pedig hypaesthesiában vé­
geztük a műtétet. Nagy tévedés volna azonban mindezen bal 
sikereket a módszer vagy az ansesthetikum rovására Írni, mert 
éppen ezen eseteimnél győződtem meg arról, hogy a balsikerek 
legnagyobb részét világosan kimutathatólag technikai hiba okozta. 
Föltűnő volt ugyanis, hogy míg a 20 első esetben zavartalanul 
állott be a kívánt hatás, egyszerre sorozatban jöttek a nem sike­
rült esetek. Véletlenül ugyanekkor kezdtem kísérleteimet a novo- 
cainnal is, és az első 5 esetem határozottan csütörtököt mondott, 
úgy hogy magát az ansesthetikumot okoltam a balsikerekért és 
sehogy sem tudtam e nemű tapasztalataimat összhangzásba hozni 
a novocain irodalomban fölhozott eredményekkel. Uj küldemény­
nyel próbálkoztam meg ugyancsak negativ eredménynyel. Keresve 
a baj okát, közelfekvő gondolat volt, hogy azt a szernek a keze­
lés folyama alatt valamilyen úton beálló közönbösítése okozza. 
Tudvalevő ugyanis, hogy a stovain, de még inkább a novo­
cain rendkívül érzékeny az alkaliákkal szemben. E miatt a
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kifőzéshez használt vízvezetéki sterilizált vízre gyanakodtunk, 
azonban többszöri chemiai vizsgálattal sem voltunk képesek annak 
legcsekélyebb alkalicitását sem kimutatni.
Körülbelül egy hónapig vergődtünk, a míg a bajnak igen 
egyszerű magyarázatát megtaláltuk. A műtőápolónő ugyanis a 
már belenevelt tisztasági érzésénél fogva a kifőzéshez használt 
edényt többször alaposan kitisztította szappanos vízzel. A kiöblí­
tés után visszamaradt minimális szappan-mennyiség elegendő volt. 
hogy a rendkívül érzékeny szerek hatását megsemmisítse. Mióta 
a lumbal ansestbesiához való utensiliákat külön e czélra szolgáló 
nickel edényben és destillált vízben főzzük ki, azóta balsikert 
csak akkor észleltünk, midőn a punktio alkalmával kimutatható- 
lag hibát követtünk el.
Destillált vizet azért használok, hogy kizárjam még azt a 
hibát is, melyet a közönséges víznek forralás alkalmával kicsa­
pódó és az edényre rárakodó sói is okozhatnának.
A 8 nem sikerült stovain eset közül csupán 3-ban nem tud­
juk kimutathatólag technikai hibában okát adni a refractär visel­
kedésnek.
A novocain esetek közül 9 nem sikerült, az eseteknek 18%-a, 
úgy hogy 3 esetben chloroform narcosisra voltunk kénytelenek 
áttérni. Ezek közül 5 a már említett lugosoldatban való kicsapó­
dásnak a következménye volt. Három esetben a befecskendésnél 
történt a hiba. T. i. a fecskendő kicsúszása vagy eltolódása miatt 
csak egy része jutott be az oldatnak rendeltetési helyére s így az 
anaesthesia csak az alsó segmentumokra terjedt ki. Csupán egy 
esetben nem tudjuk a balsiker okát magyarázni.
Kifogástalanul ideálisan sikerült 41 eset, az eseteknek 82 % -a. 
Az anaesthesia 13 esetben 5 perez múlva állott be, ugyancsak 
13 esetben ennél rövidebb idő alatt, 14 esetben 7—10, sőt egy 
esetben 20 perez múlva következett be.
A jól sikerütt 41 esetben 15 ctgr. novokaint kapott 34 beteg; 
12 ctgr.-mot 6 beteg, az anaesthesia és a motoricus hűdés be­
állása a stovainozott esetektől jóformán semmi eltérést nem mu­
tatott, itt is teljes paraplegia és végbél-hűdés volt jelen, tehát 
nem oszthatom azoknak a nézetét, a kik azt állítják, hogy a no- 
vokain kevésbbé hűdít, mint a stovain.
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Bírálva a stovainnal és a novocainnal végzett anaesthesiás 
eredményeimet együttesen, azt találjuk, hogy az eseteknek 16%-a 
viselkedett refraktär módon. Ha ezen esetekből levonjuk azt a 
13 esetet, a mikor kimutathatólag technikai hiba okozta a bal­
sikert, marad 92 esetre összesen 4 refraktär eset, tehát 4‘3%.
Ha az alkalmazott szert és általában a methodust ezekből 
igazságosan akarjuk bírálni, úgy csupán ezt a 4‘3%-ot szabad te­
kintetbe vennünk és meg vagyok győződve, hogy technikám előre­
haladásával a legközelebbi sorozatban még ennél is kevesebb 
balsikerről fogok beszámolhatni.
Mint a fölsorolt műtétek neméből is látható legnagyobbrészt 
a köldök színvonalán alul eső műtéteknél használtam a lumbal 
anaesthesiát, mert úgy tapasztaltam, hogy legtöbb esetben csak e 
vonalig terjed a teljes analgesia. E vonalon fölül csupán három 
esetben kísérleteztem. Egy kizárt köldöksérv radikális műtéténél, 
egy gastroenterostomiánál és egy peritonitis tbc. miatt végzett 
laparatomiánál. Mind a három esetben 15 ctgr. novokaint hasz­
náltam. A két utóbbi esetben csekély lejtőjű Trendelenburg-féle 
fektetést alkalmaztam mindaddig, a míg a kívánt helyen az 
anaesthesia beállását nem constatálhattam. Ezenkívül a gastro- 
enterostomia esetében 1 ctgr. morphiumot is kapott subcutan a 
beteg. Úgy ezen esetben, mint a kizárt köldöksérvnél az anaes­
thesia kifogástalan volt. Nem ily kedvezőleg referálhatok a 3. lapa- 
rotomiáról, melynél a köldök fölött három ujjnyira már a hypes- 
thesiás zóna kezdődött.
A mi az eljárás kellemetlenségeit és veszélyeit illeti, azokat 
két csoportba sorozhatom. A műtét alattiakra és a műtét után a 
rekonvalescentiában mutatkozókra. A műtét alatt, kevéssel a 
stovain befecskendése után kisebb fokú kellemetlenséget észleltem 
összesen hat esetben és pedig: csupán hányinger mutatkozott 
kétszer; sáppadás, émelygés, hányás, pulsus szaporaság négyszer. 
Novocain befecskendés után csupán két ízben léptek föl az előbbi­
ekhez hasonló kisebbfokú collapsus tünetek, melyek cognac itatására 
és kámfor bőr alá fecskendezésére hamar megszűntek. E nyolcz 
betegem közül négy (2 novokain) gyöngén fejlett, kifejezetten 
ansemiás volt, egy pedig azonkívül idült vesegyuladásban is szen­
vedett. A befecskendezett anaesthetikum öt esetben 6 ctgr. stovain,
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egy esetben 4 ctgr. stovain és két esetben 15 ctgr. novocain 
volt. A végzett műtétek közül három a hasüreggel állott vonat­
kozásban.
Mint eminenter a lumbal punktióval járó kellemetlen tünet­
tel, a légzési izmokat hüdítő hatással csak egy esetben találkoz­
tam. Az eset 38 éves, igen anaemiás dysmenorrhcea membrana- 
ceában szenvedő nőbetegre vonatkozik, a kin három évvel azelőtt 
vesegenyedés miatt nephrotomiát végeztem. A betegen ez alka­
lommal méhszáj incisio, nyakcsatorna-tágítás és méhkaparás lett 
végrehajtva; anaesthesia czéljából 6 ctgr. stovaint kapott, öt 
perezre már teljes volt az anaesthesia és ez a műtét végéig ki­
fogástalan m aradt; 20 perezre az injektio után pár pillanatig 
tartó eszméletlenség mutatkozik. A pupillák, különösen a bal. 
enorm kitágultak, majd midőn magához tér a beteg, légzési ne­
hézségekről panaszkodik, mellkasi nyomást érez és légvételkor a 
segítő légzési izmokat erősen használja. Két perczig tartó mes­
terséges légzés után a tünetek javulnak, de a légzés, bár segí­
tésre már nem szorul, még 30 perczig megnehezített. Az attaque 
alatt a pulsus ritka, de igen gyenge, az érzéstelen zóna a bim­
bókig terjed. Az eset magyarázatára az anaemiás gyenge konsti- 
tutión kívül szolgálhat az is, hogy a beteget kőmetsző helyzetben 
operáltam, műtét alatt a vánkos feje alól kicsúszott, a medencze 
pedig a segédek által észrevétlenül eleváltatott és így némileg 
Trendelenburg helyzet állott elő.
Be kell számolnom egy halálesetről is, melynek sajátságos 
körülményei azonban kérdésessé teszik, hogy az az alkalmazott 
anaesthetikum hatásának következménye-e ? Ennélfogva szükséges­
nek tartom az esetet egész terjedelmében részletesen közölni.
K. J. 71 éves földmívesnek 1906 október 20-án délután íöldásás köz­
ben kiszorult régi idő óta fönnálló sérve, melynek műtevése czéljából más­
nap a következő állapotban került a kórházba:
A maga lábán járni tudó, közepesen táplált beteg kifejezett facies ab­
dominalist mutat; nyelv száraz, mellkasi szervekben semmi eltérés. Szív­
hangok tompák. Pulsus 120, elég erős, rythmicus. Has erősen pufíadt, fáj­
dalmas, csikaró fájdalmakról panaszkodik, szék és szelek a kizáródás óta 
nem távoztak, nem hány, nem csuklik. A jobb lágyéktájból kiindulólag a 
megfelelő oldali herezacskó körülbelül három férfiökölnyire van megduzzadva, 
igen fájdalmas, fölötte a bőr igen feszes, normális színű, kissé oedemás.
Diagnosis : Hernia incarcerata inguinalis 1. d.
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Műtét: 24 órával a kizáródás után. Érzéstelenítés czéljából 6 ctgr. 
stovaint szándékoztam a betegnek befecskendezni. Előbb tévedésből 7—8 cm3 
liquort eresztettem ki, majd midőn a stovain-oldatot félig befecskendeztem, 
föltűnt, hogy az oldat zavaros, piszkos, barna színű, tehát nyilvánvalólag 
kicsapódás történt, ezért a hátralévő mennyiséget eltávolítva, pótlásul egy 
friss ampullából fecskendeztem be ; s így a beteg összesen 8 ctgr. stovaint 
kapott. A betegnél, a ki meglehetős elevált felső testtel feküdt a műtő­
asztalon, az anaesthesia három perez múlva tökéletessé vált. A bőrmetszés 
után előtűnik a zöldesen elszinesedett fascia; ezt és a sérvtömlőt megnyitva 
kevés, igen bűzös, sötétbarna sérvvíz ömlik elő. A sebet tágítva előttünk 
fekszik a meglehetősen belövelt és rendkívül feszes vakbél; a sérvgyűrű 
átmetszése után kiderül, hogy az elongált vakbél és a mögötte levő, körül­
belül IV2 méter hosszú vékonybélkacs a mesenterium tengelye körül 180 
fokban jobbról-balra van csavarodva s a körülbelül három ujj számára átjár­
ható sérvkapu által leszorítva. A kizáródásban résztvett vékonybelek sötét- 
feketés pirosak, teljesen petyhüdtek, papirvékonyak. Az odavezető vékony­
bélkacson kettős ansemikus leszorítási barázda látható, mely a vakbélen 
kevésbbé kifejezett. A leszorítási barázdán túl a vékonybél normális színű 
és tapintatú, azonban bőven rostonyás álhártyával födött. Abban a pillanat­
ban, a mikor a beleket visszacsavartam, jelenti a szívműködést folyton con- 
trolláló segéd, hogy a pulsus, mely eddig állandóan telt, rythmikus, 110—120 
között volt, hirtelen érezhetetlenné válik, ugyanekkor a pupillák ad maxi­
mum tágultak, a beteg kezeire támaszkodva föl akar ülni, arczkifejezése meg­
változik, levegő után kapkod, a légvételeket mélyen veszi, kezeivel védeke­
zik. Eögtön aether, camphor injektiókat adunk, de a pulsus egyáltalán nem 
javul, a szívhűdés tünetei mindinkább kifejezettebbek lesznek, úgy hogy alig 
marad időnk, hogy a beleket steril-kendőkbe bepakolva, a műtétet befejezzük; 
a beteget gyorsan ágyába vitetjük, a hol, miközben a légzés Clieyne- 
Stockes-szerűvé változik, körülbelül 15 perez múlva beáll az exitus.
Az eset bonezjegyzőkönyvének kivonata a következő : Tüdők puffadtak, 
légpárna tapintatúak; hörgők nagymennyiségű véres nyálkával födöttek. 
Szívburokban kevés, sárgás savó. Szív ökölnyi, petyhüdt, jobb gyomrocs 
fölött jelentékeny zsírlerakódás. Szívben és nagyedényekben tömött vér- 
alvadékokkal kevert folyós vér. A szív izomzata halvány, fénytelen, barna, 
igen szakadékony. Billentyűk simák, fénylők; az aorta mérsékelten tágult, 
megvastagodott. A jobb inguinalis tájon egy 20 cm. hosszú, mintegy 9 cm.- 
nyire tátongó operacionalis sebzés, melyből az ileum alsó, több mint egy 
méternyi részlete, valamint a vakbél és a colon kezdeti része kitoltak, szeny- 
nyes, zöldes színűek, vörlienyesek, jelentékenyen puffadtak, sötét vörhenyes 
folyadékkal töltöttek. Serosájuk helyenkint fénytelen, belövelt, a nyálka­
hártya szederjes vörösen elszineződött, duzzadt, vérzésekkel behintett. 
A kintlevő mesenterium vörhenyes, beivódott. A hasüregben levő vékony 
belek tágultak, mindenütt belöveltek, a bélkacsok részben rostonyás, genyes 
álhártyával födöttek. Hasüregben kevés vörhenyes, zavaros folyadék.
Diagnosis: Hernia inguinalis lat. dextri cum incarceratione et hae- 
morrhagiis coli ascendentis et partis inferioris ilei. Peritonitis fibrinoso- 
purulenta universalis. Atrophia brunea et degeneratio parenchymatosa 
myocardii. Emphysema chronicum pulmonum.
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A tünetekből világosan megállapítható, hogy a hirtelen ha­
lált szívhűdés okozta. A légzési izmok hűdése egyáltalán nem volt 
kifejezett, ép ezért mesterséges légzést alkalmazni fölöslegesüek 
tartottuk. Ki kell emelni, hogy a törzs és a felső végtag izmai 
még hűdve nem voltak, a mikor már a pulsust érezni nem 
lehetett.
A stovain intoxicatiós hatásaira valamennyi vizsgáló egybe­
hangzóan (Sonnenburg, Heineke, Läwen, Fourneau) azt állítja, 
hogy az nem szívméreg, ellenkezőleg tonisálja a szívizomzatot, 
állatkísérleteknél a letalis dosis alkalmazása után a halál mindig 
légzési hűdés következtében áll be; a szív rendesen egypár pilla­
natig még tovább működik. E tényekkel egyezik Dollinger tanár­
nak rendkívül tanulságos és pontosan észlelt stovain intoxikatiós 
esete is, a hol egész a nyakizmokig fölterjedő teljes hűdés mel­
lett a pulsus állandóan perczenként 80, feszes, nagy hullámú 
volt. Másrészt nem szabad elfelednünk, hogy esetemben a szív­
hűdés abban a pillanatban állott be, midőn a csavarodást szenve­
dett gangrsenás beleket visszacsavartam, s így könnyen lehetséges, 
hogy az operatiós shock hatott letalisan az általános peritonitis- 
ben szenvedő aggastyán atrophikus, degenerált szívizomzatára.
Minél tovább foglalkozom az esettel, annál inkább vagyok 
hajlandó az utóbbi lehetőséget elfogadni.
A mi a rekonvalescentiában jelentkező melléktüneteket illeti, 
ezekről a következőkben számolhatok b e : Semmi melléktünetet 
sem észleltünk 38 stovain és 39 novocain esetben, tehát az ese­
tek 73%-ában. Kisfokú főfájás mutatkozott a műtét utáni napon 
hét stovain és öt novocain esetben. Nagyfokú főfájást észleltünk, 
legtöbbnyire anaemiás egyéneknél, hat stovain és négy novocain 
esetben; a főfájás a 3. és 4. napon kulminálódott és leghosszabb 
ideig egy hétig tartott. Aspirin adagolására e főfájások jól szűn­
tek. A főfájáshoz itt-ott émelygés és hányás is társult négy sto­
vain és két novokain esetben. A műtét után való napon igen 
ritkán 38 fok C-ig terjedő hőemelkedést is észleltünk, mely azon­
ban a sebgyógyulást nem zavarta. Betegeink csaknem mind­
egyike egy-két napig tartó gerincztáji fájásról panaszkodott.
Ezekben ki is merítettem az eseteim kapcsán szerzett tapasz­
talataimra vonatkozó mondani valóimat, melyeket átélve és végig
észlelve arra a conclusióra kellett jutnom, hogy a modern sebé­
szet a Bier-féle lumbalis módszerben rendkívül értékes érzéstele­
nítő eljárást nyert; mert összehasonlítva az setherrel vagy chloro­
formmal végzett általános narkosissal, szembetűnő, hogy mennyi­
vel kevésbé viseli meg a beteget, mennyivel kisebbek és jelen­
téktelenebbek az utóhatások a rekonvalescentiában, nem is szólva 
arról, hogy azon esetekben, melyekben a chloroform vagy aether 
contraindikált valóságosan hézagpótló.
Tagadhatatlan, hogy az eddig észlelt halálesetek még min­
dig nem csökkentek le arra a százalékra, mely a módszer töké­
letességéhez szükséges volna, azonban ezek a technika és az indi- 
catio szabályainak kialakulása által mindinkább gyérülnek. Ugyan­
ez mondható a refraktär esetekre is.
Tapasztalataim alapján az eljárást a köldök színvonalán alul 
végzett műtétekre határozottan alkalmasnak tartom. A módszernek 
köldökön fölüli műtéteknél való alkalmazhatóságáról ilynemű ese­
teim csekély száma miatt egyelőre még határozott véleményt nem 
mondhatok. Contraindicált az eljárás az általánosan elfogadott 
elvek szerint 14 éven aluli gyermekeknél, septico-pyämicus ese­
teknél a később hozzá társulható meningitis miatt.
Toxicus melléktünetek kikerülése végett ajánlom, hogy az 
alkalmazott adag egy-egy esetben stovainból 6 ctgr.-nál, novokain- 
ból 15 ctgr.-nál nagyobb ne legyen, mert ezek az adagok a köldökön 
alól végzett műtéteknél eseteimben mindig elegendőknek bizo­
nyultak. Ellenkezőleg ugyané szempontból szükségesnek tartom 
hangsúlyozni, hogy fiatalabb, főleg pedig ansemiás vagy caehecticus 
egyéneknél ezt a dosist még lehetőleg restringálni kell. A refraktär 
esetek kiküszöbölésére a műtéti mód pontos betartása mellett, 
különösen arra kell vigyázni, hogy az anaestheticumot a kicsapó­
dástól megóvjuk.
Legvégül a parallel vizsgált két szernek, a stovainnak és 
a novocainnak hatásáról és alkalmazhatóságáról a következőket 
mondhatom: Mint ansesthetikum mindkettő egyenlő értékű, azon­
ban a stovainnak toxikus hatásai úgy a műtét alatt, mint a mű­
tét után határozottan nagyobbak és gyakoriabbak. A gyakorlatban 
tehát előnyt biztosítok a novokainnak.
Hozzászól:
Bilásko György. Foghúzásnál kipróbált néhány ansestheti- 
kumot. 500 esetben érzéketlenítés nélkül végezte a foghúzást és 
39%-ban nem volt fájdalmas az extraktio. Azután ecsetelte des- 
tillált vízzel, be is fecskendezett destillált vizet és az eredmény­
nyel meg volt elégedve. 75 esetben ansesthetikumot is megpró­
bált, az alypin suprarenin volt a legértékesebb.
Dollinger elnök figyelmezteti szólót, hogy most a lumbalis 
anaesthesia van napirenden.
H orváth Géza (Budapest) : *
Fertőzött sebek kezelése töménykarbolsawal,
Tisztelt Sebésztársaság! Körülbelül másfél hónapja annak, 
hogy a Bruns által már régebben ajánlott s a Lennander által 
felelevenített töménykarbolsavas kezelést úgy ambulantiánkon, 
mint bizonyos műtéteinknél alkalmazzuk. 12 fertőzött sérülést, 
48 genyedő lymphomát kezeltünk ezen a módon s 20 nagyobb 
műtétnél használtuk a karbolt s az eredmények, melyeket tapasz­
taltunk arra késztettek, hogy a tisztelt társaság figyelmét erre az 
egyszerű, de elég eredményes eljárásra felhívjam.
Szennyes, piszkos sérüléseknél eljárásunk abban áll, hogy 
acidum carbolicum liquefactumba mártott tamponnal tüzetesen ki­
töröljük a sebet s miután annak nagysága szerint V*—Va perczig 
várunk, hogy a karból kifejtse hatását, a nagyobb sebet hamarabb 
a kisebbet később leöntjük vagy kitöröljük 96% alkohollal s also- 
los nedves kötést adunk rá; ezt az eljárást szükség esetén 4 nap 
múlva megismételhetjük. Természetes, hogy a karból kezelést mint 
primär eljárást csak oly esetben alkalmazzuk, hol a sebzés erősen 
szennyezett s elhalásokra is el vagyunk készülve, pl. folytásos vagy 
serétes lövéseknél, zúzott sebeknél stb.
Elgenyedt lymphomák kezelésénél szintén igénybe vettük az 
acidum carbolicumot, még pedig egypárszor úgy jártunk el, hogy 
a lymphoma bennékébe Vio cm3, acid. carb. liquefact-ot fecsken­
deztünk, azután pedig alkoholt, majd a bennéket kiszívtuk. Ezt az
Az idő rövidsége miatt az előadás tartásának jogától elállóit.
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eljárást azonban nem ajánlhatom, mert a karból és alkohol befecs- 
kendése után a geny a mirigyben koagulál s annak eltávolítása 
nem sikerül s meggátolja a karbolfölösleg eltávolítását is, a mi mér­
gezésre vezethet.
Mi néhány kísérlet után búcsút mondtunk az eljárásnak s e 
helyett inkább a genyedő lymphomák megnyitását s karbolos, majd 
alkoholos kitörlését végezzük. Különös súlyt helyezünk arra, hogy 
a nyílás ne haladja meg a fél cm.-t; ilyen nyíláson egész köny- 
nyen kitörölhetjük csipeszre csavart vattadarabkával a mirigy bel­
sejét karbollal, majd később alkohollal. Itt persze a kitörlést gyor­
san és óvatosan végezzük, nehogy a karbollal bőrelhalást okozzunk, 
mi által szándékosan kicsinyre szabott metszésünket nagyobbí- 
tanánk.
Mint már előbb említettem nagyobb műtéteknél szintén hasz­
náltuk a karbolt. Ezen műtétek: mély genyes nyaki lymphomák 
kiirtása, gümős izületi resektiók s gümős csontfolyamatok műtétéi 
voltak, hol eljárásunk lényegében ugyanaz volt, mint a fertőzött 
sérüléseknél, csupán a csontoknál hosszabb ideig, 2—3 perczig 
hagytuk a karbolt hatni. Mély nyaki mirigyek kiirtásánál, mikor 
a carotis, jugularis szabadon fekszenek, egész bátran alkalmazható 
a tömény karbolsav, csak pontos alkoholos kitörlésről vagy kiöblí­
tésről gondoskodjunk és pedig annál hamarább, mennél nagyobb 
volt a karbollal kezelt terület. Több műtétet láttam főorvosunktól 
végezni a nélkül, bogy a vagus vagy a Sympathikus részéről, melye­
ket szintén érintett a karból, valami kellemetlen tünetet észleltünk 
volna. Ellenben érdemesnek tartom megemlíteni, hogy az inak, ha 
azokat közvetlen nem is, de környezetüket karbollal érintjük, igen 
könnyen nekrotizálnak.
Miután az eljárást különböző esetekben vázoltam, nem mu­
laszthatom el, hogy fel soroljam azokat az előnyöket, melyek ez 
eljárást valószínűleg terjeszteni fogják.
Kezdem a szennyezett sérüléseken, hol a karbolos eljárás 
első sorban, mint alig fájdalmas sebtisztitási mód érdemel említést, 
mert kb. tíz másodpercz után megnyilatkozik a karból érzéstele­
nítő hatása, mikor a seb hamuszínűvé válik s ezt a színét mind­
addig megtartja, míg alkohollal le nem öntjük, mikor meglehető­
sen visszanyeri eredeti színét, de érzéstelenségét is jórészben
elveszti. Másodsorban igen alapos ez a tisztítási mód, mit szép tisz­
tán, genyedés és hőemelkedés nélkül gyógyuló sérüléseink bizonyí­
tanak, s végül ez eljárás a gyógyulási időt lényegesen megrövidíti.
Genyes lymphomáknál szintén igen nagy előnyeit láttuk ez 
eljárásnak. Megnyitás után már másnapra savós váladék ürült a 
metszésből, a környék leapadt s ha idején (kb. a 3—4. napon) újból 
kitörültük a mirigyűrt, a 2—3-ik kitörlés után a váladék végleg 
elmaradt, s 2—3 hét alatt alig látható metszési heggel a lymphoma 
gyógyult. Azonban ezt csak oly lymphomáknál láttam, hol a bőr 
nem volt túlságosan gyuladásos s a hol perilymphadenitis nem 
ment előre. Felfakadt, sekundären fertőzött lymphomáknál nem 
láttam valami különös eredményt, mit annak tulajdonítok, hogy a 
pontos kitörlés ily esetekben nem volt kivihető s nem a sekundär 
infektiónak; legalább ezt látszik bizonyítani egyik esetem, mikor 
egy a fossa supraclavicularisban elgenyedt mirigyet, — melyből a 
geny a clavicula felett a musculus pectoralis major alsó széléig 
csúszott le a bőr alatt — karbollal kezeltem. Az űrjárat, melybe 
több sipoly nyílás vezetett, tele volt genynyel; alsó részén tehát 
bemetszettem, s a geny kiürülvén felülről behatoltam a feltört mirigy 
nyílásán a kékesen elszineződött bőr alá a karbolos tamponnal, 
jól kitöröltem minden zugát, majd tüzetesen kialkoholoztam s az 
eredmény minden sekundär infektio daczára meglepő volt — va­
lószínűleg azért, mert pontosan kitörülhettem; a kékesen elszi­
neződött bőr talán a 8-ik napon letapadt alapjára, a sebből vála­
dék alig ürült s ma kb. a 19. napon, az egyszeri karbolozás után 
a dolog majdnem gyógyultnak mondható.
Legnagyobb előnye az eljárásnak az elgenyedt mély nyaki 
mirigyek kiirtásánál, a gümős csontfolyamatok, sequestrotomiák és 
gümős izületi resectióknál van. Ismeretes dolog az, hogy a fistu- 
lás mély nyaki mirigyek kiirtása után a tartós prima gyógyulás 
milyen ritka, mert 1—2 hét múlva a gyógyulás után sipolyok 
szoktak fellépni, mert bármennyire pontosan is körülvágjuk a 
fistulanyílást, bármennyire ügyelünk, hogy a mirigy gennye a mű­
téti sebbe ne kerüljön, a fertőzést nem tudjuk elkerülni. Mi, mióta 
karbolos eljárással dolgozunk, nyolcz genynyes mély nyaki miri­
gyet operáltunk s ezek közül hét prímán gyógyult s ezek közül 
már öt meghaladta a három hetet és sipolynak nyoma sincs. Négy
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térdizületi resectiónál használtuk ez eljárást s két esetben feltűnt, 
hogy a kallusképződés oly rohamosan történik, hogy már a 2—3. 
héten egyszerű térdtokot adhattunk betegeinknek. Ezen jó kallus 
képződés okát vagy a karból okozta izgalomnak, vagy annak vagyok 
hajlandó betudni, hogy a genyedés a csontképződést nem hátrál­
tatta, lévén mindenik esetünk prímán gyógyult. Hasonlót mondha­
tok a gümős csontfolyamatok műtétéiről is, milyent négyet végez­
tünk ez idő alatt. Műtéteinknél karbolozás után varrattal zárunk, 
csupán 24 óráig alkalmazunk üvegdraint, mert a karbolkezelés 
után igen bő tiszta savó elválasztás indul meg a seb részéről, 
minek talán ép úgy, mint a Bier-féle eljárásnál a savó szaporo­
dásnak. a gyógyulásra van befolyása, vagy pedig mint mechanikus 
kimosás a fölösleges karbolnak a szervezetből való kiküszöbölése 
által játszik szerepet.
Még egy dologra bátorkodnék becses figyelmüket felhívni, 
arra a reaktióra, melylyel a szervezet a karbolkezelésre válaszol. 
Nevezetesen a második vagy harmadik nap délutánján a hőmérsék 
a 38 C°-t túllépi; ha a hőmérsék hirtelen szökött föl s másnapra 
rendesre esett, úgy a műtét per prímám gyógyult, míg ellenben a 
hol a felemelkedés lassú lépcsőzetes vagy a leesés volt ilyen, vagy 
állandó subfebrilis állapot volt az első, második és harmadik 
napon, ott mindig genyedés lépett fel. Sajnos, erre nézve még az 
idő rövidsége miatt pontos megfigyeléssel nem szolgálhatok, lehet, 
hogy csupán véletlennel van dolgunk.
Miután az eljárást s eredményeit rövidesen ismertettem, fel 
kell említenem az okot, mely gátat tudott vetni ez eljárás elterje­
désének, bár Bruns jó régen ajánlotta. Ez az ok pedig nem egyéb, 
mint a karbolsav nagy és könnyen beálló mérgező hatása. Mi is 
nehezen szántuk rá magunkat a kísérletekre, de Lennander nagy 
kísérleti sorozata, hol csak egy ízben látott albuminuriát, nekünk 
is kezünkbe adta az acidum carb. liquefact-t. Eleinte meglehetősen 
bátortalanul használtuk, mert az a tudat, hogy már (H karbolnak 
percután alkalmazása is okozott letalis kimenetelt, mint óva intő 
jel állott előttünk, de hogy soha szédülést, fülzúgást nem észlel­
tünk, vizeletben fehérjét nem találtunk s a sulfatok megkevesbbe- 
dését nem tapasztaltuk, szóval a karból intoxikatiónak legkisebb 
jelét sem láttuk, használjuk a karbolt általánosan.
Az igazság kedvéért be kell vallanom, hogy egy kollégám, 
ki osztályának anyagán szintén karbollal dolgozott, egy lympho- 
más gyermeknél a kezelés után látott albuminuriát, de én azt 
hiszem, ő ott hibázta el, hogy alkoholdunstot adott az edzés után, 
a mi az ilyenkor nagy mérvben kiömlő savót hamarosan crustává 
szárítja s így meggátolja a szervezetnek a fölös karboltól való 
megszabadulását. Ezért adunk mi nedves kötést, ezért drainezünk 
mi az első napon, hogy a savó akadálytalanul ömölhessen s ki­
mossa a phenol mérgező fölöslegét.
Miután röviden elmondtam, mit erről az eljárásról rövid idő 
alatt tapasztaltam, hangsúlyozni szükségesnek látom, hogy ez nem 
akart az eljárás és eredményeinek kritikája, dicsőítő Ítélet lenni, 
csupán egy felhívás, mely a tisztelt társaság tagjait a phenollal 
való kísérletezésre szólítja. Merem remélni, hogy szavaim e tekin­
tetben nem lesznek eredménytelenek.
Huber A lfréd (Budapest) : *
Beszámoló azon gyógyeredményekről, a melyeket az 
epithelioma és nlcus rodens Röntgen-kezelésével elértem,
Már régebben foglalkozom a rákok és különösen a szorosabb 
értelemben vett bőrrákok Eöntgen-kezelésóvel és erre vonatkozó 
észleleteimről is már több helyen számoltam be szóval és írásban, 
részben betegbemutatásokkal kapcsolatosan. Az idő rövidségénél 
fogva teljesen mellőzöm az ide vonatkozó irodalmat és csakis a 
saját észleleteim eredményével foglalkozom. A Böntgen-kezelést 
összesen 55 rákbetegnél kísérlettem meg, a mi elég nagy szám 
ahhoz, hogy abból néhány konklusiót levonjak. Az 55 rákeset kö­
zül volt szorosabb értelemben vett bőrrák, tehát határozott jóin- 
dulatuság által jellegzett rákféleség (epithelioma és ulcus rodens) 
36 eset. E 36 eset közül teljesen gyógyult, vagy (mivel még gyógy­
kezelés alatt áll) teljes gyógyulásra nyújt kilátást, egy szóval:
* Technikai okokból az előadás a II. tudományos gyűlés folyamán ke­
rült sorra. (T i t k á r . )
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határozottan kedvezően befolyásoltatott 33 eset, vagyis átlag 9*2%. 
A legutóbb megtartott rákkongressus alkalmával ugyané tárgyra 
vonatkozó beszámolásom alkalmával e szám 22 eset alapján 
90%-ot tett ki: ez eredmény tehát kb. egyező.
Kétségtelen immár — és ebben egyeznek az én vizsgálataim 
a másokéval is, — bogy a Röntgen-sugarak eminensen kedvező 
hatást gyakorolnak a jóindulatú bőrrákokra. Recidivát csak bárom 
esetben láttam : mind a bárom ulcus rodensra vonatkozik, a me­
lyek közül kettő igen kiterjedt volt. A legrégebben (három év 
előtt) kezelt eseteim eddig recidivamentesek maradtak. A kezelés 
technikájára nézve is már végérvényesen állíthatom, hogy a teljes 
(maximális) dózisnak egy ülésben való dispensálása határozottan 
előnyösebb a dividáló módszernél; természetes, hogy a besugárzás 
csakis mérőeszköz ellenőrzésével történhetik. Kellemetlen mellék­
hatást egy esetben sem észleltem. A röntgenezést 3—4 heti idő­
közökben szoktam végezni. 3—4 röntgenezés (egy-egy ülés, megfe­
lelően szabályozott instrumentáriummal átlag tíz perczet vesz 
igénybe !) után a legtöbb bőrrák meggyógyult. E kezelési módnak 
előnye, hogy teljesen ambulanter végezhető, a kórházban való tar­
tózkodás felesleges. A beteg terület a teljes gyógyulásig, külső in- 
fektio elkerülése végett 10 %-os bórkenőcscsel fedendő.
Tekintve, hogy a Röntgen-kezeléssel a bőrrákoknak 92%-ánál 
határozottan kedvező eredmény érhető el, tekintve, hogy e kezelés 
teljesen fájdalmatlanul, ambulanter, úgyszólván ideális kozmetikus 
eredménynyel és a leginveteráltabb esetekben (egyik 28 év óta 
állt fönn) is sikerrel végezhető, tekintve végül, hogy a Röntgen­
kezelés esetleges sikertelensége esetén, a sebészi beavatkozással 
még mindig nem késtünk el — a jóindulatú (bőr-)rákok Röntgen­
kezelését a legmelegebben ajánlhatom. Sőt felbuzdulván ezen ered­
ményeken, bátorkodom ajánlani, tétessenek postoperativ Röntgen- 
kísérletek arra nézve, hogy lehetséges-e rendszeres Röntgen-keze­
léssel odahatni, miszerint a már operált rosszindulatú rákoknál 
recidivák elmaradjanak, vagy ezek fellépése az eddiginél hosszabb 
időre elodáztassék.
Hozzászól:
Chudovszky Móricz. Igen t. nagygyűlés ! Magam is foglal­
koztam a jóindulatú rákok röntgenezésével. Hogy ha mindaz igaz
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volna, a mit a carcinomának röntgenezéséről mondanak, szá­
munkra, sebészekre nézve igen biztató thema volna. Sajnos azon­
ban ennek az ellenkezőjét tapasztaltam. Ahány carcinomát észlel­
tünk, ha időlegesen javulást sőt látszólagos gyógyulást láttunk is, 
mind recidivált. Persze a recidiva nem volt veszedmes, mert kellő 
időben észleltük és a legtöbb sebészi beavatkozásra alkalmas volt. 
Ép előadó úrnak egyik betege, kit az orvosegyesületben mint gyó­
gyult beteget mutatott be, került hozzám. Alig van carcinoma, 
mely nem mutat rosszindulatú hajlamot a röntgenezés után, úgy, 
hogy ezen eseteket, melyeket a t. tagtárs úr most mint gyógyul- 
takat emlitett fel, igen nagy skepticismussal kell tekintenem. Azt 
mondta az előadó úr, hogy a röntgenezésnél bajnak nem szabad 
létre jönni, mert ez műhiba volna. De mindannyian tudjuk, hogy 
ez idő szerint még a Röntgen-sugarakat dosirozni nem vagyunk 
képesek, tehát mikor nem tudjuk a mértéket és csak a kifejlődött 
tünetek alapján tudjuk megmondani, kinél szabad két naponként, 
kinél két hetenként röntgenezni a carcinomát, nem mondhatjuk, 
hogy valaki műhibába esik.
Viclakovich Kamill. Az idei német sebészkongressus alkal­
mával volt alkalmunk megismerkedni az Eiselsberg klinikáján elért 
eredményekről. Minden egyes esetben próba excisiót végeznek és 
azt tapasztalták, hogy ha az epithelialis szövet Krompecher-féle 
basocellularis elemeket tartalmazó ráknak bizonyult, feltétlen ered­
ményeket értek el, ha epithelioma volt, akkor a Röntgen-therapia 
eredménytelen volt.
Huber Alfréd (zárszó). A Chudovszky tagtárs úr által felem­
lített betegemnél — kinél az ulcus rodens a bal szem mellett 
székelt — a betegség 28 év óta állott fenn és akkor, mint­
hogy a legelső betegeim között volt, csakis azért röntgeneztem, 
mert sebészi kezelésnek magát alávetni nem akarta és mivel egy­
általában véres beavatkozásról hallani sem akart. Általában azok 
az ulcus rodensek, melyek a szem közelében vannak a legreniten- 
sebbek; úgy látszik ezek a mélybe terjednek és nehezen lehet 
hozzájok férni. A mi a skepsist illeti a röntgenezés alkalmazásá­
nál, úgy kezelt eseteimet én is skepticismussal tekintem, de 
annyi elvitázhatatlan tény, hogy van akárhány esetem, hol 2—3 
év óta nincs recidiva. Hogy a Röntgen-sugarakat nem tudjuk do-
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sirozni, az csak annyiban igaz, hogy a dosirozás nem végezhető 
pontosan — de erre nincs is szükség, mivel a dosirozással főleg 
a kellemetlen accidentiák ellen akarunk védekezni, ezt pedig annál 
is inkább tehetjük, mert ki van mutatva, hogy a Eöntgen-sugarak 
iránt idiosynkrasia nincs.
Mi is végeztünk próbaexcisiókat és ugyanazokat tapasztaltuk, 
a miket Vidakovich felemliteni szives volt. A spinocellularis alak 
határozottan a rosszabbak közé tartozik.
C hudovszky M óricz (S.-A.-LJjhely):*
Dipygus parasitikus esete.
A kórboncztan «élősdi iker» névvel jelöli azon ikerképződést, 
a melyet mint műtéti esetet bemutatni kivánok.
H. M., 2 éves alsó-ladicskóczi fiút 1906. deczember 4-én 
vettük fel ápolás végett a Sátoralj a-Újhelyi közkórházba. A mint 
a fénykép mutatja, az élősdi iker kifejlett teljes medenczével, 
czombokkal, sorvadt alkar s lábakkal tapad a törzsegyén jobb­
oldali közép- és felhasához. Az élősdi iker sorvadt baloldali válla 
és felső végtagja a törzsegyén baloldali mellkasához tapad. Az 
élősdi ikermedencze ürege összeköttetésben volt a törzsegyén has­
üregével. Az élősdi czombizmai működtek, a többi izmok az alsó 
végtagon meg a bal felső végtagon nem működtek. Az egyént 
deczember 10-én műtettük. A műtéti területet 1% tropacocain- 
oldattal Schleich módszere szerint érzéktelenítettük. Az élősdi 
iker medenczéjét sikerül leválasztani, a gerinczoszlopa egy széles 
szalagot képezett. A csipő ütőerek lekötése és a megfelelő ideg­
ágak leválasztása után kifejtettük azt a bélrészletet, a mely mint 
egy végbéldarab, gurdély alakjában a törzsiker egyik vékony belé­
vel összefüggött. Ezen gurdélyt csonkoltuk s kétrétegű bélvarással 
zártuk. Háromrétegű hasfal-varással elzártuk a törzsiker 15—17 cm 
hosszú hasrését. A hashártyának azt a zugát, a melyhez a bélcson-
* Technikai okokból az előadás a II. tudományos gyűlés folyomán 
került sorra.
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kolás helyét hozzá erősítettük gaze-csíkkal alagcsőveztük. Fedő­
kötést alkalmaztunk. A seb gyógyulását az zavarta meg, hogy 
a 3—4. napon egy kis bélsipoly támadt a mi kötözés mellett tíz 
nap múlva záródott. A műtét utáni 21. napon 1907 január 1-én 
behegedt műtéti sebbel gyógyultan távozott. A visszamaradt felső 
végtag csonkolását 8—10 hónapra halasztottam, hogy a másik 
műtét ne közvetlenül következzék.
M anninger V ilm o s:
A rhinoskleroma gyógyításáról,
Eóna a Kocher-féle encyklopoediában a rhinoskleroma pro- 
gnosisáról a következőket írja: «A skleroma nem gyógyul, kiújul a 
kimetszés után és bár lassan, súlyos funktiós zavarokat és követ­
kezményes kachexiát okoz.»
Ez a prognosis, csak úgy, mint az összes dolgozatok, melyeket 
a rhinoskleromáról ez irányban átkutattam, indokolja, hogy két 
eset kapcsán kértem szót a kérdésben. Vártam két évig, hogy 
anyagot, tapasztalatokat gyűjthessek, de nem került azóta kezelé­
sembe több beteg. A két beteg is, a kit bemutatni szerencsém 
lesz, nincsen klinikailag észlelve. Az első beteg otthon végezte a 
kezelést és összesen 2—3-szor láthattam. A másik tavaly volt 
nehány hétig az osztályon, de a gyógyulás előtt hazament és ott­
hon folytatta egyideig a kezelést. Innét van, hogy a gyógyulás 
menetéről sem a klinikus, sem a mikroskopiás kép alapján nem 
nyilatkozhatom.
Lényegesnek tartom azonban, hogy mindkét esetben úgy a 
mikroskopiás lelet, mint a bakterioskopiás vizsgálat kétségtelenül 
kiderítette a kórhatározás helyes voltát. Az egyik esetben az orr 
külső részén az elváltozások nem voltak túlságosak, ellenben az 
orrban szélesen elterülő góczok voltak, melyek a kemény száj- 
padot és a száj nyálkahártyáját is áttörték és itt kis sipolyra 
vezettek. A második esetben a skleromás göb oly nagy volt, hogy 
mindkét orrnyilást teljesen elzárta. A kezelés kalium-radium-bromid 
hosszú ideig való használásából állott. Sthamer hamburgi gyárából 
hozattam üvegcsövecskékbe forrasztott Va gr-os radiumsót (20 márka)
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és ezeket a csövecskéket alkalmaztam az első esetben csak a jobb, 
a másodikban mindkét orrnyilásba (ebben az esetben a külső 
csomók egy részét el kellett távolítani, hogy a csövecskéket be­
rakhassam).
A csövecskéket több hónapig — éjjel-nappal — hordattam. mert 
előző kísérletek alapján, melyeket inoperabilis rákok besugároz- 
tatása közben szereztem, meggyőződhettem arról, hogy ez a készít­
mény oly gyenge hatású, hogy kellemetlen mellékhatásoktól nem 
kell félni.
Az első esetben a beteg (intelligens asszony) kimondása sze­
rint már nehány hét alatt a duzzadt orr kezdett régi formájára 
visszatérni. Ennél is fontosabb azonban az, hogy a száj felé vezető 
sipoly csakhamar elzáródott és helyén sima, normális hámmal 
fedett forradás fejlődött. Ezt a beteget ma teljesen gyógyulva mutat­
hatom be. Az egyetlen maradvány az orrnyilás heges beszűkülése, 
a min — ha a tágítás czélhoz nem vezetne — kis plastikával 
lehet segíteni.
A másik beteg — mint említettem — nehány heti kezelés 
után hazament. Otthon is folytatta egyideig a kezelést. Felkértem 
most a nagygyűlésre.
Az első esetben elért teljes eredmény feljogosít arra, hogy 
az eljárást azoknak figyelmébe ajánljam, a kiknek van alkalmuk 
rhinoskleromával foglalkozni Az eljárás rendkívül egyszerű, nem 
költséges és teljesen veszélytelen. Erről legfényesebb tanúságot az 
első betegem tesz, a ki csövecskéjét 1V* évig hordta (tudtomon 
kívül).
Hasonló irányú kísérlet történt Mikulicz klinikáján, a hol 
Fittig (Über einen mit Eöntgenstrahlen behandelten Fall von 
Bhinosklerom. v. Bruns’sche Beiträge 1903. Bd. 39. Hft. I) Böntgen- 
sugarakkal gyógyított meg egy az orron levő rhinoskleromát. 
Ő valószínűnek tartja, hogy a technika javulásával az orrgarat és 
száj belsejében levő skleromás göböket is sikerül majd meggyó­
gyítani. Tudtommal ez irányban nem történtek eddig meggyőző 
kísérletek.
Magam a rhinoskleromás sejtek rendkívüli labilitásában lát­
tam azt a momentumot, mely a radium-sugarak megkísérlésére 
vezetett. Az eredmény fényesen igazolta feltevésemet. Azt hiszem,
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nem tévedek, ha első esetemet, mint az első gyógyult esetet mu­
tatom be, melyben a szájba áttörő skleromát is teljesen — és azt 
hiszem 1 Va évi észlelés után — tartós eredménynyel sikerült meg­
gyógyítani.
Magánértesülésből tudom, hogy Bécsben a III. belgy. kli­
nikán újabban kísérletet tettek a radiumkezeléssel. Az eredmény­
ről nem értesültem.
Az eljárást a föntebb vázolt okok miatt melegen ajánlom 
tisztelt Tagtársaim figyelmébe.
Hozzászól:
Zimmermann Károly. A rhinoskleroma gyógyításával én is 
foglalkoztam és ezen kísérleteket mi is megtettük. Az setiologiai 
kezelést is megpróbáltuk. Egy lengyel szerző rhinosklerin név alatt 
bocsátott ki szert. Megpróbáltam serumot a pestis serum mód­
jára előállítani, de ez bár eprouvettában bactericid volt, emberben 
semmiféle hatása nem volt, bár 4 esetben megpróbáltuk. A rhi­
noskleroma spontán is javul, de azután megint rosszabbodik. 
A fibrolysint is megpróbáltuk. Ez sem használt. Badium-bromidot 
egy beteg 8—10 hónapig hordott, lényeges hatást nem láttunk. Ki 
tudta jobban nyitni a száját, de lényeges hatása nem volt. A bemu­
tatott eset sem gyógyult, mert a száj padján most is van skle- 
romája.
Manninger Vilmos. Az egyik esetet egy évig nem láttam és 
így mikroskopikus vizsgálatot nem csinálhattam, de klinice meg­
gyógyult. A második eset oly súlyos volt, hogy ha nem is mond­
ható gyógyultnak javulása meglepő. Ha ekkora javulásokat tudunk 
elérni, meg lehetünk elégedve, mert eddig ennyit sem tudtunk elérni. 
A radium-bromidot 8 hónapon túl is kell hordani. Egy bete­
gem, ki azelőtt nem tudott szuszogni, 3 heti radium-bromid hor­
dása után ki tudta fújni az orrát.
Elnök jelenti, hogy H i n t s  E l e k , marosvásárhelyi állami kór­
házi főorvos, nem jelent meg, de dolgozatát beküldte s az a 
Dolgozatokban meg fog jelenni.
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H ints E lek (Maros-Vásárhely) :
A végtagok endoneuralis fájdalommentesítéséről,
Az érzéketlenítésnek ideális, minden esetre alkalmazható mód­
jával mindez ideig még nem rendelkezünk. Az érzéketlenítő mód­
szerek nagy száma és kidolgozott technikája mellett is vannak 
egyes esetek, a melyeknél a sebész az érzéketlenítés keresztül 
vitele dolgában kétséges helyzet előtt áll.
Az általános érzéketlenítésnek leginkább elterjedt s legérté­
kesebb módjai, a chloroform- vagy setherbódítás a legóvatosabb 
és a legpontosabb végrehajtás mellett is, rejtenek bizonyos ve­
szélyt magukban. A veszély az altatási módszerek mai tökélye 
mellett alkalmas esetekben a minimumra csökkent ugyan, de 
nem szűnt meg teljesen. Tüdő-, szív-, vesebajosoknál, diabetes- 
nél, choknál, vagy nagyon legyengült szervezetű egyéneknél való 
alkalmazása pedig e szereknek általán véve épen nem veszélytelen. 
Ugyanez áll kisebb-nagyobb mértékben más általános narkosist 
okozó szerekre is, a melyekre nézve még az is hátrány, hogy 
hosszabb ideig tartó műtéteknél való használatra nem felelnek 
meg (chlorsethyl, narkoform, kéjgáz stb.). Az érintett körülmények­
ben rejlik az oka annak, hogy a lokális analgesia újabb időben 
hatalmas versenytársává vált az általános narkosisnak s ettől már 
is nagy területet hódított el, úgy hogy ma már a kis műtétektől 
eltekintve sok nagy műtétet is képesek vagyunk tisztán helyi ér- 
zéketlenítéssel, altatás nélkül végrehajtani, oly műtéteket, a me­
lyeknél még csak nem is oly sok idővel ez előtt gondolni se 
mertünk volna az általános narkosis nélkülözhetősógére. A hely­
beli fájdalommentességet eszközlő eljárások között e tekintetben 
első helyen áll a B ie r -féle lumbalis analgesia. Ez eljárás persze 
csak a test alsó részében végrehajtandó műtéteknél alkalmas 
használatra. Nem minden esetben hozza meg a kívánt hatást, 
alkalmazása nem teljesen veszélytelen, mert olykor kellemetlen, 
sőt néha veszélyes utóhatásai vannak, s egyes esetekben pl. sep- 
tikus természetű folyamatoknál igénybe vétele kontraindikált. Igaz, 
hogy segélyével alkalmas esetekben azon területen, a melyben 
analgesia létrehozására képes, bármely nagy műtétet kényelmesen
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lehet végrehajtani, akárcsak m int a legideálisabb narkosisban. 
M indam ellett e m ódszernek érintett, ez idő szerinti fogyatkozásai 
m iatt nem  felesleges oly m ás eljárás sem, a m ely habár szintén  
csak a test b izonyos körülírt részein , de legalább is hasonló in- 
tensitással s a m ellett teljesen  veszélytelen  m ódon okoz fájdalom ­
m entességet. Ilyen  m ódszerre jöttem  rá s próbáltam  ki a vég­
tagokra nézve a Crile által már 1887-ben  alkalm azott, de úgy 
látszik azóta m ár jóform án feledésbe m ent endoneuralis injektiók  
alkalm azásában.
Mikor egy tönkre ment, általános narkosis elviselésére nem 
alkalmas egyénnél a lábcsontok szúja miatt javait amputatio 
végrehajtásánál a múlt év tavaszán először ötlött eszembe e mód­
szer megkisértése s a műtétet ily módszer szerinti fájdalom­
mentességben végre is hajtottam, meg voltam győződve, hogy e 
Columbus tojását bizonyára már mások is alkalmazták, a mi tény­
leg úgy is volt; ily irányú irodalmi kutatásaim közben azonban 
mégis meglepett, hogy e kitűnő eljárással mily kevés kísérlet tör­
tént s aránylag mily gyér feljegyzések találhatók rá vonatkozólag — 
legalább az általam hozzáférhető — irodalomban. Jóformán csak 
Braun munkájában találtam idevonatkozó adatokat, ki az e téren 
dolgozó szerzőkre is hivatkozik (Crile, Matas, Cush ing ; 1. H. 
B raun: Die Localansesthesie. Leipzig, 1905 a 177— 181., 378., 
380. és 396. lapokon). Részletesebb leírást sehol más helyt nem 
találtam s pl. W itzel, W enzel és HACKENBRUCH-nak: «Die Schmerz­
verhütung in der Chirurgie» 1906, München, czímű kitűnő könyvé­
ben e módszernek jóformán csak épen hogy a neve van említve ; 
csak a sérvműtéteknél van érintve Cushing ily irányú — H acken­
bruch szerint különben e műtétnél felesleges (1. 86. old.) — eljárása, 
e módszernek a végtagokra való alkalmazhatóságáról pedig még 
említés sincs téve.
Úgy látszik tehát, hogy ez eljárás, a m ely szerint Crile 
5 lábszár, 1 felkar am putatiót, Matas az alsó és felső végtagokon  
végzett m űtéteket s Reclus 1 felkar am putatiónál a bőrön kívül 
az izm okat is érzéketlenítvén a felkar idegeit ily  m ódszer szerint 
tette fájdalm atlanná (a mi tulajdonképen elvileg nem  azonos a 
m ásik két szerző eljárásával), nem ébresztett nagyobb figyelm et 
s a napi irodalom  sem  foglalkozván vele, sem m i szín alatt
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sincs benne a köztudatban. Ezért érdemesnek tartom az e téren 
szerzett tapasztalataimat s az általam alkalmazott eljárási módokat 
röviden a tisztelt Nagygyűlés elé terjeszteni.
Előre bocsátom, hogy mint érzéketlenítőt kizárólag a novo- 
cainnak 09  % konyhasó-oldattal mindig frissen készült 2% sterili­
zált oldatát — cm3-ként egy-egy csepp adrenalinum hydrochl. hozzá­
adásával — alkalmaztam. E szer érzéketlenítő czélokra már annyi 
szerző számos esetében bizonyult kitűnő és teljesen megbízható, 
veszélytelen hatásúnak s magamnak is nemcsak az ú. n. kis 
chirurgiában, de nagyobb műtéteknél is (golyvakiirtások, sérvmet­
szések, felső hólyagmetszés stb.) mindent összevéve — 1907 május 
28-ig — mintegy 180 eset kapcsán csak kedvező tapasztalataim 
vannak róla.
A mi a Braun idézte szerzők által követett eljárási módokat 
illeti, hosszadalmasság elkerülése czéljából e tekintetben Braun 
idézett könyvére utalok. Ez alkalommal csak az általam alkalmazott 
módszerek és saját eredményeim rövid leírását tartom feladatomnak.
A mi a felső végtagot illeti, ezen tulajdonképeni nagyobb mű­
tétet e módszerrel végezni eddigelé alkalmam nem volt s mind 
az a mit csináltam, az általánosan ismert Oberst vagy Hacken - 
BRucH-féle eljárásokkal is végre lett volna hajtható. Az e tekin­
tetben végzett eljárásaim tehát inkább csak kísérlet számba men­
nek. E kísérletek eredményei folytán azonban arra a meggyőződésre 
jöttem, hogy ez eljárással a felső végtagon a felkar közepétől lefelé 
bármely műtét fájdalom nélkül hajtható végre. Az alkalmazás he­
lyétől lefelé ugyanis a végtagon érzékenység nem volt kimutatható.
A felső végtagon eddigelé 5 ujj amputatiót s egy a kézháton 
helyet foglaló tenyérnyi nagyságú az ínakkal összekapaszkodó gör- 
vélykóros bőr- és kötőszövet részlet kiirtását végeztem. Fájdalom 
a hat eset egyikében sem volt.
Az endoneuralis befecskendést úgy hajtottam végre ez ese­
tekben, hogy a felkar belső oldalának a honaljárokkal szomszédos 
részén előzetesen érzéketlenített bőrön át mintegy 6—8 cm hosszú 
függélyes irányú sebet ejtettem a m. coracobrachialis belső szé­
lén, a midőn a könnyen felkereshető n. musculocutaneus. cutaneus 
externus, n. medianus, ulnaris és radiális törzsébe, míg kissé orsó- 
alakúlag megduzzadtak, 1—2 cm3-et fecskendeztem be a fentebb
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leírt novocain-adrenalin-oldatból. A sebet közvetlen azután össze­
varrtam. A kísérlet kedvéért a felkar bőrét is teljesen fájdalom- 
mentessé teendő a seb alsó végén körkörös bőralatti befecsken­
dezéseket végeztem, az összes bőridegek érzéketlenítésére. 10—15 
perez múlva teljes érzéketlenség, jobban mondva — mert a ta­
pintási érzék nem múlik el — fájdalommentesség volt meg­
állapítható a befecskendés helye alatt az egész tagon s a már 
említett műtétek (egy esetben egyszerre 2 ujj amputatiója az I. percz- 
ben) teljesen fájdalom nélkül voltak végrehajthatók s meg vagyok 
győződve, hogy az érzéketlenné tett területben bármely műtét úgy 
a fel-, mint az alkaron hasonló eredménynyel járna.
Az alsó végtagokon 13 egyénnél 14 nagyobb műtétet végez­
tem hasonló eljárással. E műtétek voltak: 1 diónagyságú ideg­
daganat kiirtása a szárkapocs idegből a térdhajlatban, ideg plastiká- 
val az ülőidegből; 8 lábszár amputatió (egy egyénnél gangrsena 
miatt mindkét lábszáron), 2 lábközép amputatió, 3 esetben a lábtő- 
esontok szájának kiterjedt kikaparása.
Eljárásom 13 alsó végtagon a következő volt: A nervus is- 
chiadicus alsó végének kikeresése a térdhajlat fölött 8—10 cm 
hosszú függélyes seben, novocain-adren.-oldattal előbb érzéketlení- 
tett bőrön át. 2—4 cm3 novocain-oldat befecskendése az ideg tör­
zsébe, tibialis és peroneus ágra való eloszlása fölött, úgy hogy az 
ideg orsó-alakúan kissé megduzzadt. A seb bevarrása. A térdalatt 
a bőrnek körkörös befecskendése ugyanazon oldattal már előze­
tesen, egyidőben a térdalj megfelelő bőrrészletének az ülőideg fáj­
dalmatlan felkeresése kedvéért való érzéketlenítésével, azon czélból, 
hogy a magasabban eredő bőridegek is fájdalommentesek legyenek.
Egy esetben az ülőideget a glutealis redő alatt s a ezomb- 
ideget a czombhajlatban kerestem fel s e helyeken végeztem az 
idegekbe a befecskendéseket (egy lábszár amputatiónál.) Czombon 
végezni nagyobb műtétet ily érzéketlenítés mellett alkalmam nem 
volt; ha lenne, az utóbb említett eljáráson kívül a magasabb ere- 
désű bőridegek érzéketlenítésére még körkörös bőralatti beíecsken- 
dést is csinálnék, ekkor legfennebb a n. obturatorius egyes ágaiban 
maradna még érzékenység.
Műtéteim közül a beteg egy esetben (a térdhajlatban vég­
zett befecskendésnél) némi, de tűrhető fájdalomról panaszolt,
шa többinek teljességgel semmi fájdalma sem volt. A műtétek vég­
zésével az alsó végtagon is 10—15 perczig vártam a befecsken- 
dés után.
Érdekes, hogy az idegek óvatos megszúrása s a befecsken- 
désnek vékony tűvel \aló végzése rendszerint nem fáj, néha na­
gyon kevéssé s a betegek többnyire csak zsibbadási érzést je­
leznek e művelet közben. E fájdalmatlanság, illetve nagy fokban 
csökkent fájdalomérzés oka kétségkívül az idegek lefutása mentén 
a bőrbe végzett injectió, melynek folytán az érzéketlenítő anyag 
a fascián át az idegekhez némileg diffundálhat.
Úgy a felső, mint az alsó végtagon a műtétnek vérzés nélkül 
való végzése czéljából leszorító gummicsővet alkalmaztam; a be­
tegeknek természetesen a gummicső szorítása se okozott fájdal­
mat, a mi szintén egyik előnye ez eljárásnak.
*
Ezekben voltam bátor e módszerre a figyelmet felhívni, lévén 
az utóhatásaiban is teljesen veszélytelen, helyesebben mondva, 
minden utóhatás nélküli s bármely bajban szenvedő s bármily 
gyenge betegnél is alkalmazható, olyannál is, a ki a végtagok 
nagyfokú traumatikus roncsolása miatt súlyos chok állapotában 
van. E módszer hatásában helyes alkalmazás mellett teljesen biz­
tos s az érintett okok miatt egyes esetekben, a végtagokra vonat­
kozó nagyobb műtéteknél az érzéketlenítés dolgában, úgy hiszem,, 
az egyetlen — minden contraindikatio nélkül alkalmazható — el­
járás.
Braun az endoneuralis úton való végtagérzéketlenítő eljárás 
mellett végzett műtétekre nézve azt mondja (az alkar amputatiók 
tárgyalásánál 1. c. 379. 1.), hogy ily operátióknak helyi érzéket­
lenítés mellett való végrehajtása minden időkre csak egyes spe­
cialisták kedvtelése marad. Igaz, hogy ez eljárások legalább a 
felső végtagon és a czombon körülményesebbek annál, semhogy 
azokat a gyakorló orvos is minden körülmények között végezhetné^ 
de hisz az érzéketlenítésnek bármely fajta módjait s kivált a na­
gyobb műtéteket általában is inkább csak a speciálisták végzik s 
csak kivételesen az általános gyakorlatot folytató orvosok s ha 
egyes alkalmas eljárások a dolog természeténél fogva inkább csak
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a specialisták között terjednének is, ez is csak előnyére válhatik a 
szakmának.
A lábszár érzéketlenítése különben módszerem szerint — köz­
vetlenül a térdalj fölött — oly egyszerű, hogy technikailag sincs 
semmi akadálya annak, miszerint ez az eljárás akár normálissá is 
váljék az alsó végtag térden aluli részén szükséges bármely nagy 
műtétnél is. Részemről az utóbbi időben e testrészen jóformán 
kizárólag e módszer szerint végzem a behatóbb műtéteknél az 
érzéketlenítést altatásra alkalmas esetekben is, s csak akkor alta­
tok, ha a beteg határozottan altatást kíván.
III. A FEJ ÉS A NYAK SEBÉSZETE.
C hudovszky M óricz (S.-A.-Ujhely):1
Az agydaganat és a Röntgen-kép.
Az agydaganatok kórismézése mai vizsgálati módszereink 
kapcsán lassan-lassan veszít abból a bizonytalanságból, a mely 
mostanáig lényeges akadálya volt annak, hogy műtehessük. Ha 
pedig az a sebészet, a mely kellő óvatosság mellett majdnem 
minden emberi szerven tud műtenni, e téren is előbbrejutni kí­
ván, úgy ezt csak oly módon fogja elérni, ha az agyműtétek ese­
tén a műteendő helyzettel teljesen tisztába jut. Ha nem tapogatód- 
zunk a koponya lékelése után, mint az úgynevezett próbahasmet- 
szésekkel hasi műtéteknél, hanem a lékelés műtétje az agymeg­
betegedés helyének megfelelő leszen.
Ismeretesek azon tünemények, a melyek alapján agy daganatot 
kórismézünk, sőt nagyrészben ismeretesek azon tünemények is, a 
melyek alapján a helyét is helyesen kórismézzük. Egy új lépés e 
téren, hogy bizonyos nagyságú és helyzetű agydaganatot és tulaj­
donságait a Röntgen-kép alapján meg tudjuk határozni.2 A mi egyes 
esetekben sikerül, lehetetlen, hogy bizonyos idő múlva általánossá 
ne vállhasson.
Az agydaganat eseteiben mutatkozó tünemények vagy olyanok, 
a melyek a szervezet általános működését befolyásolják s növeke­
désükkel azok is változnak; vagy olyanok, a melyeket agymeg­
betegedési gócztüneményeknek nevezünk. Ezen utóbbiak az illető 
bántalmazott hely megbetegedésének fokától függenek, és okozhatják 
hogy az illető agygócz működése fokozódott, vagy csökkent vagy
1 Technikai okokból az előadás a II. Tudományos gyűlésen került sorra.
2 Lichtheim és Fittig közölt két esete meggyőzött bennünket erről.
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megszűnt. Vannak végül oly csoporttünemények, a melyek alapján 
az agydaganatok különböző jellegét lehet meghatározni. Egy esetet 
kívánok ismertetni, a mely a kórisme megállapítása szempontjá­
ból reánk sebészekre nézve érdekkel lehet.
К. I., 10 éves leány, ápoltuk 1906 január 10-étől 30-áig. Fél év előtt 
a gyermek fejét kezdte fájlalni, a mi lassanként annyira fokozódott, hogy 
se nappala, se éjjele nem volt nyugodt. A fájdalom a tarkótájon székelt. 
A gyermek állandóan szédült, úgy hogy le kellet fektetni. Két hó óta nem 
lát s nem beszél. Igen lesoványodott. Felvételekor a beteg eszméletlen, ha 
lábát vagy kezét érintjük fájdalmat jelez. Összes végtagjait mereven tartja, 
azokat csakis erőszakosan lehet behajlítani vagy kifeszíteni. Behatásokra ő 
maga is mozgatja végtagjait, mozgásuk lassú és erőltetett. Homloka ráuczolt. 
A jobb szemgolyó kissé előbbre áll, szempilláját nyitja, ezen az oldalon a 
szembogár középtág, fényre és árnyékra alkalmazkodik. A bal szemgólyó 
rendes helyzetű, szemrését alig nyitja, a szembogár szűk és nem tud alkal­
mazkodni. Mindkét szemfenéken pangásos papilla jelenléte állapítható meg. 
Ammóniákra fintorítja az orrát. Hangokra nem figyel. Nem beszél, csak nyö­
szörög. Maga nem kér enni. Etetni kell. A nyelés szabad. Időnként hány. 
Maga alá székel és vizel. A hőmérséke 37'3—37'7 között ingadozik. A fejéről 
nagynehezen sikerül Köntgen-íelvételt készíteni.
A felvételkor a bal fal és halántékcsont a lemezen fekszik. A kép 30 
V. V* Amp. 2 perez alatt, Wehnelt szaggató alkalmazása mellett kettősen kent 
Schleussner-féle Röntgen lemezen készült. A kép biztosan mutatja a hídtáján 
székelő daganat képét. Tekintettel arra, hogy egy részlete az agyacssátort 
is éri s nagyobb részlete az alatt van, azt kellett feltételeznünk, hogy a 
daganat az agyacsban székel s valószínűleg lobos eredésü.
Műtét január 30-án. A bal nyakszirti pikkely táján tojásdadalakú 3X4 cm. 
méretű félíves metszéssel áthatolunk a lágyrészeken s a csonton, azt mint 
csontképlőlebenyt lehajlítjuk. Az agyhártyákat eleinte az agyacssátor felett 
nyitjuk meg, a baloldali agygyomrocsból finom tűvel 150—200 gm. tiszta 
sárga savót eresztünk ki. Erre a sebvonalba toluló agy visszahúzódik. Miután 
az agyacs bal felét áttapintottuk, a műtét kivihetetlennek bizonyul, mert a 
daganat a bal agyacs х/з részét, a jobb agyacsban egy kis részt s az agyacs- 
szárak helyét foglalja el, a mellett felül az agyacssátorral összenőtt. Az agy­
hártyákat összevarjuk, a baloldali alsó sebzugba kis csíkot helyezünk. A csont- 
képlőlebenynyel zárjuk a lék helyét. A műtét után a beteg bal szemrését 
nyitja, a szembogár fényre reagál. Este felé a beteg hirtelen rosszul lesz es 
rángógörcsök közben meghal. Bonczoláskor az agyacsban egy 4 X 6 X 5  cm. 
méretű, a bal agyacs Уз részét, s az agyacsszárak helyét elfoglaló, a jobb­
oldali agyacsba diószerűleg belenyúló, szürkésfehér, porczkemeny daganatot 
találunk, a mely az agyacssátorral összenőtt. Ezen elmeszesedett kénsárga 
göbök találhatók. Mindakét oldalsó agygyomrocs jelentékenyen tágult. 
A többi szervben gümő nem mutatható ki.
A Pertik tanár intézetében foganatosított kórszövettani vizsgálat a kö­
vetkezőket mutatta: a vizsgálatra készült metszeteken magfestés egyáltalá­
ban nem állapítható meg. Az egész szövet nekrotikus, elsajtosodott. A nagy
sajtos terület a peripheria felé részben epitheloid, részben lymphoid sejtekkel 
határolt. Oriássejtek nem láthatók. A górcsövi kép alapján elsajtosodot solitaer 
gümőt kell felvennünk.
Ha az agydaganat ezen esetének tünettanát számbavesszük, 
az agydaganatok fejlődésére jellemző összes általános tüneménye­
ket láttuk, így észlelhető a fejfájás, a szédülés, a hányás, a rendetlen 
izomösszehúzódások, az eszméletlenség, a szellemi élet nyilvánulásá- 
nak megszűnése.
Az agyacsdaganatok gócztüneményei biztossággal meg nem 
állapíthatók, mert fejlődésük első szakában igen sokszor semmi 
különös tüneményt sem okoznak. Sőt vannak esetek, a midőn 
nagyobbfokú agyacsroncsolás esetében sem mutatkoznak gócz- 
tünemények. Az az egy biztos, hogy ha a daganat az agyacs- 
férget bántalmazza, akkor a végtagok incoordinált mozgásai fel­
tűnővé válnak, a nélkül azonban, hogy az egyes izomcsoportok 
hűdése mint jellegző kimaradási tünemény mutatkoznék. Ha a 
betegünk bajának fejlődését ezzel összehasonlítjuk, úgy e tüne­
ményt, mint az agyacsdaganatok gócztüneményét, megleljük. A mi 
esetünkben az agyacsdaganat átterjedt az agyacsszárakra és en­
nek megfelelő gócztüneményképen azt észlelhettük, hogy a vég­
tagokon bizonyos kényszerhelyzet és bizonyos kényszermozgá­
sok mutatkoztak. Az agyacsi daganat gócztüneménye volt az 
eleinte az agyacs tájékára kiterjedő fejfájás s az egyénnek dülöngő 
járása.
Az egyénnél fellelhető pangásos papillát s az ebből kifejlő­
dött vakságot megfejti az oldalgyomrocsok vízkórja. A baloldali 
szembogár hűdését hasonló módon magyarázom. A baloldali felső 
szempilla hűdését a daganatnak az ikertelepekre gyakorolt nyomá­
sából fejthetem meg.
A gócztünemények csoportosításán kívül a Eöntgen-kép szol­
gáltatta nekünk a legértékesebb helyjelzőt. Megjelöli számunkra 
a daganat helyét, nagyságát, valószínű összenövését az agyacssátor- 
ral. Mindezeket összegezve, a műtétet megelőzőleg megállapíthat­
tuk teljes pontossággal, hogy mily kiterjedésű műtétet kell majd 
az agyacs helyén végeznünk. Sajnos, hogy a műtét csak próba­
műtét lehetett, de a műtétkor lelt viszonyok olyanok voltak, hogy 
a daganatot eltávolítani lehetetlen volt.
шAzzal a reménynyel indultunk a műtét végrehajtásához, hogy 
mivel a beteg szervezetében gümőkóros tünemények nem észlel­
hetők, a szülők részéről gümőkóros terheltség nincs, álképlettel 
lesz dolgunk. A műtét a Röntgen-képpel kapcsolatban kimu­
tatta, hogy ha agyacsdaganatok esetében az agyacssátor helyén 
a daganattal kapcsolatos összenövés mutatkozik, úgy az gümős vagy 
más gyuladásos eredésre utal. Ilyenkor pedig a műtétet mellőzni 
fogjuk.
YVinternitz A rnold  (Budapest):
A farkastorok operácziójának technikájáról.
Kórházi praxisának kezdetében, a farkastorkokat Julius Wolff- 
féle műtéti mód szerint operálta. Ezen szerző ugyanis igen nagy 
számú műtétéit két szakaszban végezte olyformán, hogy a lebe­
nyeket a Langenbeck módszer szerint felkészítvén, azok egyesítését 
csak 6—8 nap múlva egy Il-ik ülésben végezte. Ezen eljárás előnye 
Wolff szerint abban állott volna, hogy a későbben történt egye­
sítés idejéig a felkészített lebenyek táplálkozási viszonyai, a col- 
lateralis edények kifejlődése révén, javúlnak, és így az egyesítés­
kor jobban táplált egyúttal azonban duzzadtabb, vastagabb muco- 
periostalis lebenyek állanak rendelkezésünkre. Előadó 8 esetben 
operált Wolff szerint, az eredmények azonban ezen eljárással 
rosszak voltak. Nevezetesen : a műtött 8 eset közül 4-nél a varrat 
teljesen szétvált =50%  eredménytelenség; 3 esetben kisebb-na- 
gyobb defektusok keletkeztek a műtét után =  37*5% hiányos ered­
mény; és csak 12'5%-ban nyert teljes, ideális prima egyesülést. 
A Wolff eljárás mellett elért rossz eredmények okát abban vélte 
felösmerni, hogy a felkészített lebenyek a műtét második szakaszá­
nak idejében duzzadtak, lobosak, vizenyősek, e mellett a helyükre 
ismét visszafekvő lebenyek alatt nem ritkán retentio lép fel, 
az összevarrás idejére néha tonsillitis, pharyngitis jelentkezik, 
a betegek lázasok, szóval az összevarrás és egyesülés szempontjá­
ból a lebenyeken és a szájban épen nincsenek ideális viszonyok 
jelen. Ezen körülmények általános sebészi szempontból a Wolff- 
féle felfogás rationalis volta ellen szólnak. A collateralis keringés
шkifejlődésének szükségét pedig előadó szintén nem tartja fontosnak, 
mert az alapjukról felemelt lebenyeken keringési zavart, ansemiát, 
műtétéinél sohasem látott, és így meggyőződése, hogy azok táplál­
kozási viszonyai a 6-ik, 8 ik napon sem jobbak, mint voltak köz­
vetlenül a felkészítés utáni időben. Ezek voltak azon indokok, 
melyek miatt a WoLFF-féle kétszakaszos műtétmódot elhagyta, és 
e helyett egy szakaszban, de a varratok biztosítása czéljából и csapos 
va rra to kka l*  végezi a műtétet.
A műtét lelógó fej mellett a garatképletek cocainozása és 
mély chloroform narkosisban történik. A lebenyek Langenbeck 
szerint digitalcompressio alatt prseparaltatnak föl, azzal a különb­
séggel, hogy a metszés messze hátúi az utolsó zápfog mögött, a 
hamulustól kifelé kezdődik, az intermaxillaris redőben. A lebenyek 
a kemény szájpadon a hasadék széléig lesznek fölkészitve, sőt egy­
oldali hasadéknál a vomer ellenoldali felületének nyákhártyáját is 
hozzáveszi a lebenyhez. Igen fontos dolog, hogy a kemény száj- 
pad hátulsó szélének megfelelőleg az orrüreg felé tekintő felszin 
nyákhártyája is az egész szél hosszában átszakütassék. A hamulus 
minden egyes esetben lefelé lesz letörve, miáltal a lágyszájpadi 
rész befelé tetemesen enged és mobilissá válik. Figyelmeztet az 
előadó arra, hogy ezen mobilizálás alkalmával egy vékony kötő- 
szövetkötegnek tetsző képlet bontakozik ki, a mely oldalt a hamu­
lus gyöke előtt ered és be- és előfelé húzódik a lebenybe. Ezen 
köteg nem más, mint az artéria palatina és a nervus palatínus 
descendens. Ezt a köteget, a mely tehát az eddigi felvételek szerint 
a lebeny legfontosabb tápláló ere, előadó minden egyes eset­
ben elszakítja, mert csak ennek megtörténtével válnak a lebenyek 
annyira mobilissá, hogy a középvonalon túl teljes könnyedséggel 
áttolhatok és minden feszülés nélkül egyesíthetek; Az art. palatina 
átszakitása után előadó sem közvetlenül, sem későbben vérzéseket fel­
lépni nem látott; egyébként ezen köteg 1—1 Va cm.-nyi hosszban ki- 
prseparálható és Déchamps-tűvel aláköthető, mire azonban eddigi 
tapasztalatai szerint szükség nincsen. A felkészítés után keletkezett 
tasakokat jodoform-mal jól bekenve fog a leben}7ek széleinek felfrissí­
téséhez és egyesítéséhez. A szokásos csomós varratok támogatása- 
képen úgynevezett «csapos# varratokat használ, éspedig teljes 
hasadéknál két párt, csak a lágyszájpadra terjedő kisebb hasadék-
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nál egy párt. A «csapok» fonál számára szolgáló két lyukkal el­
látott, 1 cm. hosszú, 3 cm. széles aluminium lapocskák. Varrás­
nál először a baloldali csapok lesznek behelyezve, a mi által 
a csapokhoz tartozó fonalak megfeszítése révén a lebenyek igen 
szépen közelíthetők, úgy hogy a seb szélek pontosabb egyesítését 
eszközlő csomós varratok behelyezése tetemesen megkönnyíttetik. 
A varrás elölről hátra felé azaz a metszőfogaktól kiindulólag tör­
ténik. Az uvula és a lágyszájpad hátulsó felülete egész a choanákig 
szintén egyesítve lesz. Az összes csomós varratok behelyezése 
után a csapos varratok jobboldali szabad végeire a csapok ráfűzet- 
nek és a fonalak csomóztatnak.
Ezen csapos varratokkal 15 esetet operált és pedig 6 eset 
volt: 13 hó és 2 év között, 9 eset: 3 és 12 év között. Az összes 
15 eset közül teljesen ideálisan a legkisebb sipoly nélkül, azaz 
teljes boncztani eredménynyel meggyógyult 10 azaz 6(r6%.
Hozzászól
Herczcl Manó: Húsz éve végeztem az első ilyen operálást 
egyidejűleg, és azóta mindig így operálok és az eredménynyel meg 
vagyok elégedve. Billroth szerint bőven fejtem ki a lebenyt.
A technikára két megjegyzésem volna, a melyek nincsenek 
ellentétben Winternitz-czel. — A két lebenyt jól össze lehet hozni 
akkor, ha mindkét oldalt jodoformgázezal kitömjük a lebenyt. 
A lebenyek szélei összeesnek és így komplikáltabb varratok nem 
szükségesek. A varratokat a legvékonyabb silkwormmal végzem, 
Schröder tűvel, közben finom catgut varrattal. 8—10 nap múlva 
távolitom el a varratot. Az eredmények jók. Alig 10%-ban van 
szétválás.
Csatlakozom az előadó úr által mondottakhoz és ajánlom 
az egyidejű operálást.
Winternitz Arnold. A varrat nem olyan complicált, mint a 
hogy elmondottam. Az oldal tamponadet nem szeretem, mert 
lateralis fistulák támadnak. Tampont nem hagyok benne, mert 
aspirálhatja a beteg.




Az állkapocs azon tömlői és daganatai, a melyek a fog­
rendszerrel összefüggésben fejlődnek, igen változatos klinikai és 
szövettani képet adnak. Ezen változatos szövettani szerkezet ma­
gyarázatát a fogrendszer bonyolódott fejlődési viszonyában keresik, 
a hol a hám és kötőszövet olyan sokszoros átalakuláson megy 
keresztül. Ez az oka annak, hogy eredésük kétségtelen magyaráza­
tát a feltevések sokasága fedi. Különösen vonatkozik ez az állka­
pocs többrekeszes tömlős daganatára, az ú. n. polykystomára, me­
lyet centrális eredésü epithelialis daganatnak, a francziák epithe­
lioma adamantinumnak, e. adamantinum cysticum-nak, s innen 
némelyek még adamantinoma-nak is hivnak.
Az I. sz. sebészeti klinikán másfél éven belől három ilyen 
beteget figyeltünk meg, kettő műtét alá került s a daganatot szö­
vettanilag feldolgoztuk, a harmadikat pedig műtét előtt lesz alkal­
mam bemutatni, itt is azonban a próbakimetszés szövettani ered­
ménye támogatja diagnózisunk helyességét.
Első esetünkben a 27 éves férfi beteg 9 hónappal a klinikán 
való jelentkezése előtt vette észre, hogy kis, mogyorónagyságú da­
ganat támadt az állkapcsán, a mely fájdalmat sohasem okozott; 
most is csak azért jelentkezett, mert három hónap óta rohamosan 
nő. Felvételkor az állkapocs jobb felében kb. férfi ököl nagyságú, 
kemény, tömött, itt-ott csontos daganatot találtunk, körülötte meg­
nagyobbodott nyirokcsomókkal. Osteosarkomának gondoltuk s Dol- 
linger tanár az állkapocs jobb felét resecálta. miután a külső fej- 
verőeret alákötötte. A kivett állkapocsrészen láthatjuk, hogy a férfi­
ököl nagyságú daganat az állkapocs testéből indul ki, annak úgy 
külső, mint belső oldalát elődomborítja, csak elől a szemfognak 
megfelelő s hátul a felhágó ág izületi része ép. A fogak a II. 
pofafog kivételével épek, ez utóbbinak csak a gyökérrésze van 
meg. Ha az eltávolított daganat x-sugáros képét nézzük, látjuk, 
hogy a támasztó szövetben csontos választófalak vannak, melyek 
az állkapocstól sugárirányban haladva a daganatot rekeszekre oszt- 
fák. A daganat metszéslapja jellemző «girlandos», már erről fel
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lehet ismerni, a mit a szövettani vizsgálat igazol, hogy polyky- 
stomával van dolgunk. A megnagyobbodott nyirokcsomókban nincs 
áttétel. A Sauerbruch-féle protbesissel gyógyultan távozott.
Második esetünkben a 36 éves nőbeteg előadja, hogy már 
7 év előtt érzett hasogató fájdalmakat arca jobb felében, mely 
időnkint feldagadt. Egy év óta állandó az arcdaganat, 1/2 éve ki­
fakadt, több ideig genyedt, ekkor két fogát húzta ki orvosa, de a 
daganat csak növekedett. Felvételkor az állkapocs szöglete felett 
körülbelül dió nagyságú, porczogókemény, körülhatárolható, az 
állkapoccsal összefüggő daganatot találunk. A száj felől tapintva, 
szintén porczogókemény s bedomborítja a nyálkahártyát, a melyen 
lencsényi fekély látható. A kis fekély közepén sipoly nyílik, a 
melyen át felvételkor kutatót vezettünk be osteomyelitisre gyana­
kodva ; a kutatóval vékony, serczegő, könnyen átdöfhető csont- 
lemezkéket találtunk, s a sipolynyiláson át fehéres-sárga, átlátszó 
folyadék ürült ki. Ezután az arcz jobb fele kétszeresére dagadt, 
szájzár keletkezett, a beteg lázas lett s három nap múlva a száj­
üregi nyíláson át igen sok sárga geny ürült. A sugárkép az áll­
kapocs szögletében dió nagyságú rekeszes daganatot mutat s apróba- 
kimetszés szövettani vizsgálatának eredménye : polykystoma. Mű­
tét alkalmával az állkapocs külső lemezének levésése után sikerült az 
egész daganatot kihámozni. A nyirokcsomókban nem találunk áttételt.
Harmadik betegünk a napokban jelentkezett, 11 éves fiú. 
Egy pár hónap előtt feldagadt az állkapcsa, eleinte dió nagyságú 
daganat volt rajta, de csakhamar növekedésnek indult. Fogai soha­
sem fájtak. Jelenleg az állkapocs jobb fele az I. pofafogtól az áll­
kapocsszögletig duzzadt, tömött tapintású s inkább kifelé terjed; 
nyomásra nem fájdalmas, Dupuytren-féle pergamentserczegés nincs 
Az x-sugárképen az állkapocs jobb felében a szemfogtól az áll­
kapocsszögletig terjedöleg többrekeszü tömlő van, mely az áll­
kapocs alsó lemezét már annyira megvékonyitotta, hogy az csak 
körülbelül 2 mm. vastag. A próbakimetszés szövettani vizsgálatá­
nak eredménye: polykystoma.
A következőkben csupán három kérdésre óhajtanék kiterjesz­
kedni: 1. a diagnózis felállítására vonatkozólag eseteimből levon­




Az irodalomban közölt legtöbb eset a fogváltozás korára esik 
s bár a későbbi korban is észleltek a szerzők ilyen daganatot (a 
legmagasabb kor 74 év), ezekről feltehetjük, hogy keletkezésük 
ideje szintén a fogváltozás korára esik, csakhogy igen lassú nö­
vekedésüknél és absolut fájdalmatlanságuknál fogva kikerülték vi­
selőjük figyelmét. B ryk  betege 26 évig hordozta daganatát, a nél­
kül, hogy terhére lett volna, pedig már a kulcscsontig ért. Ez az 
eddig közölt legnagyobb polykystoma, a melytől nem messze esik, 
a mi első esetünk. A legtöbb beteg az irodalmi adatok szerint, fog­
fájásra, fogszuvasodásra, ütésre, lórugásra vezeti vissza a baját. 
A mi három esetünkben magától kezdődött; a második esetünk­
ben az illető már azért húzatta ki a fogait, hogy hátha úgy el­
múlik a daganat. B roca szerint a follicularis cysta és az odontoma 
közt különbségtételkor felhasználható az a körülmény, hogy a 
cysta a külső állcsontszélt domborítja ki s a fogmeder széléig 
sohasem terjed, addig az odontoma be a szájüreg felé nyomul. 
Brocának eseteink nem adnak igazat, a mennyiben a két első 
egyenlően terjed az állkapocs külső fala és a szájüreg felé, s a 
harmadik, a mennyire műtét előtt megállapítható, ugyancsak befelé 
is nő és meghaladja a fogmederszélt. A fekély a szájüregben má­
sodik betegünknél úgy jött létre, hogy a daganat erős növekedésé­
nél fogva olyan nyomást gyakorolt az állkapocs belső lemezére, 
hogy azon a darabon a csont felszívódott, ekkor már közvetlenül 
egymáson feküdt a cysta fala s a nyálkahártya ez az együttesen 
is vékony hártya bármely, akár külső, akár belső behatásra köny- 
nyen kirepedt.
A diagnosis felállításakor az x-sugárkép s a próbakimetszés 
szövettani vizsgálata utasít helyes nyomra. így tudtuk mi előre 
megállapítani azt két utóbbi esetünkben, mig az irodalomban kö­
zölt esetek mind (Becker, Kruse, Bennecke, Pertik stb.) műtét után 
diagnoetizáltattak.
A daganat eredését illetőleg megoszlanak a vélemények: J ay 
szerint a «tejfog és maradó fog mátrixából» fejlődik; Ta pie  szerint 
a foghús nyálkahártyájának a betüremkedéséből, B roca a fog zo- 
mánczszervéből származtatja az «embryoplastikus fejlődés» szaká­
ban; Magitot a «beteg pulpa serrosus kiizadás»-ának juttat szerepet, 
mely burjánzásra birja a lig. alveolodentale-n lévő hámcsirokat.
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Malassez szerint az egyrekeszű gyökércysták, az állkapocsban ülő 
follicularis eredésü cysták, továbbá az epitheliomák közös eredési 
helye a zománcepithelbimbó. Ugyanis a foglécről nem annyi 
zománccsir válik le, mint a mennyire szükség van, hanem több, 
'ezek a feles zománc szervek «débris epitheliaux paradentaires» 
megmaradnak az alveolusok szövetében és pedig három rétegben 
egymás felett; izgató folyamatokra (pl. gyökérgyuladás) burjánzás­
sal felelnek. Kruse tovább megy s az efajta daganatokban előfor­
duló külömböző hámféleségeket abból magyarázza, hogy azok a 
«débris epitheliaux» — különböző, tehát a fogléchez közelebbi vagy 
távolabbi részéből fejlődnek. Witzel és Partsch szerepet tulajdoní­
tanak az u. n. Brunn-féle hártyának, mely nem egyéb, mint a 
zomanc-hám ama folytatása, melynek helyén a dentin fejlődik, 
sőt ezt a Malassez-féle hámgyöngyökkel megegyezőnek tartják.
Eseteim szövettani vizsgálatából a következő tényeket von­
hatom le :
1. Első esetünk szövettani szerkezeténél fogva azon legritkább 
•esetek közé tartozik, a hol a támasztó szövet túlnyomó; a hám­
burjánzás kisfokú s a cysta-képzés minimális és benne csak a kötő­
szövet vesz részt. Az irodalomban csak Derujinsky esete hasonlít 
hozzá. Megerősíti Becker és Göbel véleményét, hogy a cystaképző- 
dés másodlagos.
2. Chibret esetét tartják azon összekapcsoló esetnek, mely a 
centrális epitheliomákat közös eredésüekké teszi azokkal a cysták- 
kal, a melyekben több durványos vagy kifejlődött fog fordul elő 
(Nové-.Josserand, Bérard), mivel Chibret zománc és dentinképző- 
dést látott. Első esetünkben megtaláltam azt a szövetformatiót, 
mely teljesen megfelel a Chibret által leírt s dentinképződésnek 
tartott képnek; én ezt az epithelkacsok körül fellépő sajátszerű 
hyalinos kötőszövet-degeneratiónak tartom.
3. Második és harmadik esetünkben feltűnő, hogy a nyálka­
hártyafelőli hámcsapok sejtjei igen hasonlóak a Malpighi-réteg 
sejtjeihez. Krompecher tanár figyelmeztetésére, a ki szintén most 
foglalkozik ezekkel a daganatokkal, sorozatos metszeteken megfigyel­
tem a nyálkahártya és a daganat viszonyát egymáshoz, s két utóbbi 
esetünkben megtaláltam a kettő közt az összefüggést.
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V idakovich K am ill:
I. Szájbeli daganatok kiirtásának műtéti technikájáról
A rosszindulatú daganatok radikális kiirtásánál a szem előtt 
tartandó főelv mindig az lesz, hogy minden tumoros szövet ok­
vetlenül eltávolíttassék ; ezen elv érdekében sokszor az ép szöve­
tekből is kénytelenek vagyunk többet-kevesebbet feláldozni, mert 
szabad szemmel a kóros határát nem tudjuk mindig megismerni. 
Mint második nem kevésbbé fontos kérdés szerepel a műtét ered­
ménye functió szempontjából. Az elméletnek a tapasztalattal kellett 
kezet fognia, hogy megitélhessük, mennyire szabad az egyes szer­
vek feláldozásával mennünk, hogy a daganat kiirtása reményében 
súlyosan ne szenvedjen betegünk szervezete. Kettős fontossággal 
bir e kérdés gyakorlati kivitele akkor, ha műtéti beavatkozásunk 
oly helyen történik, hol nagyfontosságú szervek kis helyre vannak 
szorítva, mint például a nyakon és annak közvetlen szomszédságé-
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ban. Az art. carotis, a vena, jugularis, a n. vagus és Sympathikus, 
az operatiók után oly fontos szerepet játszó nyelőizmok és azok 
idegei szorosan egymás mellett vannak elhelyezve, és mint azt 
rosszindulatú daganatoknál sokszor látjuk velők többé-kevésbbé el­
választhatatlanul összenőve. A fent érintett mindkét elvnek eleget 
tenni az operatiós technika van hivatva.
Alábbiakban az osztályunkon Manninger főorvos úr által gya­
korolt technika elveinek ismertetése mellett, az e szerint műtett 
eseteink kortörténetét szándékozom röviden közölni.
A száj- és garatból 11 esetben irtottunk ki a fenti eljárással 
rosszindulatú daganatokat, és pedig :
három esetben Carcinoma et sarcoma tonsillae-t,
négy esetben Epulis sarcomatosa-t;
négy esetben Carcinoma linguae et buccae miatt volt alkal­
munk az utolsó esztendőben, a mióta az eljárást használjuk, be­
avatkoznunk.
A követendő technika elveit a következő öt pontban foglal­
hatom össze :
1. A szájból vagy garatból kiirtandó daganatok műtétjét 
minden esetben megelőzi a hozzávezető verőér, a carotis externa 
lekötése. E megelőző beavatkozás történik egyrészt azért, hogy a 
műtéti területet vértelenitsük, másrészt és főleg pedig a gynsekologu- 
sok által hangoztatott ú. n. kiéheztetési elmélet alapján ; az ehhez 
szükséges bőrmetszésből eltávolítjuk mindjárt az esetleg beteg 
regionär mirigyeket is.
2. Magának a daganatnak az eltávolítása, a mennyiben ki­
zárható, hogy a szomszédos csontra is ráterjed, tisztán thermokau- 
terrel történik. A beteg csont eltávolítása természetesen vagy fű­
részszel vagy vésővel történik.
3. Minden provisorikus műtétet a lehetőség határáig kerülünk.
4. A körülbelül keletkező defectust előzőleg készített prothe- 
sissel rögtön pótoljuk, hogy a nyelő mozgások működésének ép­
ségét lehetőleg biztosítsuk.
És végre 5. nagy súlyt helyezünk a vérzés pontos csillapítá­
sára, a beteg korai, azonnali felkelésére és a szájápolásra.
A carotis elvi lekötésével és a tumor kiirtásával egyide­
jűleg végzett beteg mirigyek eltávolításával némileg ellentétben
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állunk a több részről követett technikákkal. Míg Heidenhein min­
den esetben egyidejűleg végzi a két műtétet, addig Kocher a két 
ülésben való operatio hive. О a mirigyek kiirtását Poirier mirigy­
sémája szerint végzi és pedig tekintet nélkül arra, hogy a tumor 
hol foglal helyet (nyelvrákokról van főleg szó) a nyak mindkét 
felén. A tumort pedig csak akkor távolítja el, midőn a műtéti be­
avatkozás sebe már teljesen begyógyult, tehát körülbelül 10—14 
nappal későbben. Az egyidejű operatiónak csak egy Ízben esett 
egy súlyos esetünk áldozatul (nyaki phlegmoneből kiindult sepsis).
A thermokauterrel való dolgozás nagy előnye a teljes vér- 
telenségben rejlik. Hátránya, hogy könnyen okozhatunk égési sé­
rüléseket a nyálkahártyán, a mit azonban némi vigyázat mellett 
el lehet kerülni. Buccalis daganatok kiirtásánál vigyáznunk kell, 
hogy ne válasszuk le a tumort a bőr nagy területéről és ne na­
gyon közel a bőrhöz, mert a hő hatása a mélybe is terjedvén, 
könnyen okozhat elhalást. Kocher a daganat körül a nyálkahártyát 
késsel bemetszi, a tumort kiválasztja és csak azután pusztítja el 
a tumor ágyát thermokauterrel.]
A thermokauter használatának nagy előnye az is, hogy a 
majdnem teljes vértelenség folytán tracheotomiát altatási czélból 
nem kellett sohasem végeznünk, mint a hogy azt a késsel való 
dolgozás mellett sok esetben nem lehet elkerülni.
A könnyebb hozzáférhetőség czéljából végzett csont-átfűrésze- 
lés az esetek legnagyobb számában elkerülhető. Egyetlenegy 
esetben sem kellett alkalmaznunk. Ennek oka a thermokauterrel 
való vértelen dolgozásban keresendő. A késsel való manipulatio 
feltétlen tiszta látóteret követel vérzéscsillapítás szempontjából s 
ezért van az, hogy az operateurök a kik szikével irtják ki a száj 
(nyelv, pofa, foghús, állcsont, garat és mandola) daganatait többé- 
kevésbbé rászorulnak a nagyobb látóteret nyújtó és biztosító ideig­
lenes csontműtétekre. Kocher csak az úgynevezett korai operatió- 
nál (Frühoperation) nem alkalmazza a mandibula ideiglenes át- 
fűrészelését. A nagyobb kiterjedésű nyelvrák, vagy az inkább hát­
rább fekvő száj beli és garatdaganatok kiirtását a Sedillot-Langen- 
beck vagy Petersen szerint végzett median vagy oldalsó állkapocs 
átfűrészeléssel vezeti be; sőt a nehezen átlátható garat és ton­
sillaris daganatok eltávolításánál még a nyelvcsontot is ketté vágja.
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A mi eljárásunk mellett elegendőnek bizonyult a RosER-féle haránt- 
pofametszés. Csak egy esetben, midőn a daganat (epulis sarcoma- 
tosa'i ráterjedt a Highmor üreg alsó falára is, kellett Dieffenbach- 
metszéssel a felső állcsont alsó részét szabaddá tennünk.
A teljes véitelenség melletti dolgozással, a rögtön alkalmazott 
prothesissel, a beteg azonnali fölkeletésével a műtét napján, vala­
mint a gondos szájápolással az oly rettegetett nyelési pneumoniák 
majdnem teljesen kikerülhetők.
Végül egy pár szót a száj operatiók mellett használni szokott 
narkosisról. A narkosist megelőzi 0,015—0,02 grammos morphin- 
injectio; magát az altatást Sudeck kosárral aetherrel kezdjük, 
az excitatiós stadium bekövetkeztével chloroformra térünk át. 
A mirigy kiirtást, carotis lekötést ezalatt végezzük; magának a 
tumornak az eltávolítását pedig az orron keresztül a garatba 
'vezetett kanülön át folytatott tiszta chloroformnarkosisban végezzük.
Eseteink a következők:
1. N. F. A. 58 éves magánzó. Becs. Gyermekkora óta az I. j. f. molaris 
kihúzása után polypusszerű daganat, mely 2 év óta rohamosan nőtt és exulcerált. 
Jelenleg tyúktojásnyi, a csonttal összefüggő vérzékeny daganat. Diagnosis : 
Sarcoma proc. alveol. maxillae. M. chloroform-narcosisban 1907 május I-énBoser 
harántmetszés (nem bizonyult elegendőnek) és Dieffenbach metszés, tumor 
themokauterrel és vésővel eltávolíttatik, miután a carotis externa leköttetett. 
Tampon a sebhelyre, pofametszések egyesítése. Jelenleg tisztán sarjadzó felü­
let. Szövődmény nélküli lefolyás. Prothesis.
2. Sch. E. 25 éves cseléd. V* év óta foghúzás után azt veszi észre, 
hogy a kihúzott fog helyén daganata nőtt. Galambtojásnyi exulcerált vérzé­
keny a csonttal erősen összekapaszkodott daganat a j. o. felső molarisok he­
lyén. Diagnosis: Sarcoma maxillae. Op. 1907 IV. 25. M. ae. chi.-narcosis. 
Hosszmetszés a fejbicczentő elülső szélén, több mirigy eltávolíttatik, a carotis 
externa leköttetik. Harántpofametszés. A tumor Paquelinnel és vésővel el­
távolíttatik, réteges tampon az orr felé, tampon a daganat helyére, a haránt­
pofametszés egy réteges egyesítése. Tiszta sarjadzó sebbel távozott 1907 
május 20-án.
3. M. J. 52 éves m. á. v. hordár. J. o. mandola helyén 3 ho óta da­
ganata nő. Jól mozgatható, sima felületű, galambtojásnyi daganat a j. tonsilla 
helyén. Diagnosis: Sarcoma tonsillae d. — Op. 1907 II. 4. 2 x 0,01 morph, 
és 0,0003 gm. scopolamin chloroform narcosis. Hosszmetszes a j. m. 
st. cím. elülső szélén mirigykitakarítás (a submaxillarissal együtt) az artéria 
carotis ext. lekötésével. Harántpofametszés. A daganatnak részben késsel, 
részben Paquelinnel való kivétele. Collapsus tünetei között exitus 190/ II. 5-en.
4. S. J. 60 éves napsz. 3 hó óta növekvő, jelenleg kb. galalambtojásnyi 
exulcerált daganat a bal tonsilla helyén. D.: Carcinoma epitheliale tonsillae sin.
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Op. 1907 IV. 56. teljesen az előbbeni szerint. Műtét után kisfokú genyedée 
a nyaki beavatkozás helyén. Tiszta sarjadzó felülettel jelenleg is a kórházban.
5. H. J. 63 éves, ács. 5 hó óta bal tonsillája megnövekedett, majd féké- 
lyes lett. Egyenetlen határú, gálámbtojásnyi beszürődés a bal tonsilla helyén. 
Diagnosis : Carcinoma tonsillae sin. Op. 1907 április 5-én. M. chl.-narcosis- 
ban ; eljárás a fentivel teljesen megegyező. Beteget sokszor látjuk, még eddig 
semmi recidiva.
6. Cz. J. 66 éves, felvéve 1906 augusztus 16. 6 hó óta fennálló, jelen­
leg körülbelül diónyi, fekélyes daganat az alsó állkapocs jobb hátsó részén a 
molaris fogak helyén, mely az állkapocscsal szorosan össze van nőve. Diag­
nosis : Sarcoma alveolare. Harántpofametszés, a tumor Paquelinnal és vé­
sővel eltávolíttatik — nyaki mirigyek egyidejűleg exstirpáltatnak. Gyógyultan 
távozott 1906 szeptember 53.
7. K. J. 48 éves, felvéve 1906 deczember 10. 3 hó óta fájdalmas fekély 
a nyelv jobb oldalán körülbelül az I molaris fognak megfelelően. A próba- 
excisiós szövetrészlet carcinoma epithelialenak bizonyult. Műtét deczember 18- 
Egy ülésben harántpofametszéssel thermocauterrel eltávolíttatik a daganat 
és a nagyszámú nyaki mirigy. Sima gyógyulás. 1907 január 1-én távozik 
a kórházból.
8., 9., 10. Három teljesen egyforma eset. Carcinoma buccse. T. J. 45 
éves, N. S. 55 éves, K. A. 58 éves. Fenti eljárással operálva átlag 14 napi 
kórházi ápolás után egészségesen távoztak.
11. B. A. 66 éves, felvéve 1907 május 15. 6 hó óta jobb alsó I. moh 
foga mellett daganata nő, mely csakhamar fekélyessé vált és átterjed a pofa 
nyálkahártyájára is. Jelenleg jó diónyi tumor, mely a mandibulával mozgat- 
hatlanul összenőtt és a pofára is átterjed. Nyaki mirigyek diónyi göbök alak­
jában kitapinthatok. Op. 1907 május 56. Ferde metszés a nyakon; a car. 
ext. lekötése és mirigyek eltávolítása. Harántpofametszés; Paquelinnel el­
távolíttatik a tumor, a mandibula beteg része exstirpáltatik Gigli fűrészszel, 
az előre elkészített prothesis az anyaghiányba helyeztetik. Jelenleg még az 
osztályon van.
П. Nagy rosszindulatú nyaki daganatok kiirtásának 
műtéti technikájáról,
A nagy rosszindulatú nyaki daganatok műtéti technikájában 
Langenbeck építette ki az első rendszeres eljárást, ő hangsúlyozta 
elsőnek — és gyakorolta is az elvet, — hogy a tumort először a 
nagyobb jelentőségű képletekről — carotis-, jugularis-, vagus- és 
sympathikusról — kell leválasztanunk, illetve ennek sikertelensége 
esetén ezeket kell elsősorban ellátnunk s csak aztán folytatjuk a 
kiirtást a kisebb fontossággal bíró környezeti szervekből. Langen­
beck elvével szemben Dupuytren a daganat eltávolításánál csak
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legutoljára veszi tekintetbe az említett nagy ereket és idegeket. 
Eljárása azonban a Langenbeck-féle technika mellett háttérbe szo­
rult. Kétségtelen, hogy ez utóbbi az operateurnek sokkal több 
biztosságot kölcsönöz s a műtétet időbelileg is lényegesen meg­
rövidíti.
A használatos Küttner- vagy D e Quervain-féle metszésekkel 
szemben mi a m. sternocleidomastoideus elülső szélén annak egész 
hosszában ejtjük meg a bőrmetszést. A sebszélek széjjelfeszítése 
után meggyőződünk arról, hogy a daganat rá, illetve beterjed-e az 
izomba is ; ha igen úgy a leírt metszést hátra felé domborodó 
metszéssel oválissá egészítjük ki, oly formán, hogy m. sterno­
cleidomastoideus körülbelül bekerüljön a kimetszendő bőrterületbe, 
illetve alatta feküdjék, és azt sternalis tapadásánál rögtön át is 
metszük. A kifejtést mindig alulról kezdjük, és pedig lehetőleg mé­
lyen az épből haladva a kóros felé. A mennyiben a tumor össze­
növést a nagy erekkel és idegekkel nem mutatna, nem is fogunk 
nehézségekkel találkozni a tumor lefejtésénél ezekről. De ha azt, 
látnok, hogy a tumor ráterjed az érhüvelyre, úgy az operatio radi- 
kalitása érdekében ezeket feláldozzuk: kettősen lekötjük, ha kell 
a vagust is resekáljuk. A kifejtéssel lépésről lépésre haladunk fel­
felé, jól felfelé húzván az exstirpálandó részt, mely áll a 
daganatból, erek és idegekből, m. sternocleidomast.-ból és bőrből. 
Ha ezek valamelyikét meg' lehet menteni, úgy pontosan kell le­
futásukra ügyelnünk. A m. st. cl. mast, sternalis tapadása alatt 
(körülbelül) megtaláljuk az angulus venosust, melybe hátulról benyi- 
lik a ductus thoracicus, a felülről bele nyíló v. jugular, com.-al; 
mögötte az artéria subclavia a nyakhoz és vállhoz menő ágaival 
és a n. phrenicus, tőle median felé a n. vagus és Sympathikus, 
még beljebb a középvonal felé a carotis communis, mögötte az 
oesophagus és recurrens vagi azon képletek, melyekre tekintettel 
kell lennünk. Felfelé menve, lekötjük a carotis externa ágait 
(thyreoid, sup., lingualis, maxillaris ext.), hátrafelé tekintettel va­
gyunk a plexusokra és lekötjük a jugularis externát, ha lehet, 
kíméljük a nerv. accessoriust és a cucullaris idegét (melyeket kb. a 
m. st. cl. mast, közepe magasságában a muse, scalenus medius és 
posterioron találunk). Most érünk azon területhez, melyen a nye- 
lési izmok és az azokat mozgató idegek feküsznek: a nerv. glosso-
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pharyngeus a m. stylopharyng. és m. styloglossus között; a n. 
hypoglossus a biventer hátsó hasa alatt. Ezek megvédése, illetve 
kímélése a nyelés érdekében igen gondos figyelmet igényel. A glan- 
dula submaxillarist távolítsuk el a kiirtandó daganattal együtt. 
Most kössük le a carotis ext. végágait és tegyük szabaddá a v. 
jugularist a m. stylohyoideus mögött; ott a hol a koponyából ki­
lép, ott legkönnyebben köthethető le.
A kiirtandó rész eltávolítását befejezzük a m. sternocleidomast. 
átmetszésével felső tapadása alatt.
Két megjegyzést akarok még az ezen technikával végzett 
operatiók eredményéhez fűzni. Az egyik vonatkozik a m. sterno 
cl. m. teljes kiirtására, a másik a carotis communis leköté­
sére. Míg az első úgyszólván minden zavar nélkül vagy legalább 
is a fejmozgások alig észrevehető zavarával jár, addig a carotis 
com. lekötése minden esetben súlyos következményekkel járt.
Utóbbit 3 esetben végeztük, egyik betegünk encephalomaciá- 
ban pusztult el 6 nappal a műtét u tán; két betegünknél súlyos mo­
torikus és beszédzavarok léptek fel a műtét után közvetlenül. 
Haemiplegiák és beszédképtelenség, melyek azonban körülbelül 4 hét 
alatt meglehetősen rendbe jöttek.
A míg tehát a m. sternocl. m. kiirtását következmények nél­
kül végezhetjük, addig a carotis com. lekötésétől óvakodnunk kell, 
s csak azon esetben végezzük, ha azt az operatio radikalitása érde­
kében okvetlenül fel kell áldoznunk.
1. G. Gy. 70 éves. Mindkét nyakfélen azelőtt is voltak mirigydaga- 
natai, melyek különösen utóbbi évben igen nagyra nőttek, annyira hogy 
légzési nehézségeket okoztak. Diagnosis: Lymphomata maligna. Operatio 
1907 IY. 23-án. M. chl. ae. narcosisban mindkét oldalt párhuzamos met­
szések a musculus sternocl. mast, mindkét szélén. Kifejtése a mirigyeknek 
az izommal és bőrrel egy csomagban alulról. A mirigyek annyira izoláltak, 
hogy a nagy ereket teljesen meg lehetett kímélni. Drain mindkét oldalt 
(24 órára); a bőr egyesíttetik, aseptikus kötés — gyógyulás zavartalan. 
A fej mozgásokban semmi különös zavar. V. 2-án az üdülőházba tétetik át. 
(A mirigyek kórszövettani diagnosisa: Lymphadenitis macrocellularis 
hyperplastica.)
2. Sch. I. 46 éves, felvéve 1907 VI. 20-án. Félévvel ezelőtt alajkrák 
miatt operálva, mely a tumor, állalatti mirigyek és a két gland, submaxil- 
laris eltávolításában állott. Két hó óta a bal nyakfélen mirigyrecidivák. 
Operatio VI. 21-én. M. chl. se. narcosisban. Bőrmetszés mint fent; a miri­
gyek a musc. sternocl. mast, alatt avval és a carotis communissal, valamint
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a vena jugularissal is összenőttek. Mindkét nagy ér 6 cm.-nyi terjedelemben 
resecáltatik. E nyakfélen csak a n. vagus és sympatikus maradnak meg. 
Drain, radium-fiola a sebbe. Ugyanaznap d. u. teljes j. o. bénulás; ster- 
torosus légzés ; beszéd lehetetlen ; táplálás orron keresztül csővel. VI. 22-én 
d. u. exitus.
3. F. P. 37 éves. Tiz hó óta bal nyakfelén daganata nő, mely ez idő 
alatt lassan ökölnyire nőtt meg. Pépes borogatásokra a daganat részben 
megpuhult, de egy része állandóan porczkemény maradt. Ilyen statussal vé­
tetett fel 1906 X. 6-án osztályunkra, hol X. 15-én megoperáltatott. Diagno­
sis : Branchiogen carcinoma. M. chl. ae. narcosisban, bőrmetszés mint az 
előbbeninél, tumor, muse. st. cl. mast., mirigyek alulról kifejtve a vena jugu- 
larisnak körülbelül 5 cm.-nyi darabjával együtt eltávolíttatik — carotis sér­
tetlen marad. A gyógyulás zavartalan. Fejmozgásokban alig észrevehető 
zavar. X. 31-én távozik.
4. H. A. 60 éves. Fél év óta bal nyakfelén daganat növését veszi
észre. Jelenleg lúdtojásnyi fájdalmatlan daganat a bal oldali fejbicczentő alatt, 
mely a thyrcoideától elkülöníthető, a nyelési mozgásokat nem követi; tömött 
hús tapintatú. Diagnosis: Lymphosarcoma colli. Operatio II. 8-án. Scopo- 
lamin-morphin narcosisban (2X0.3 mgm. Scop. -f- 0.01 morph.). A műtét 
kivitele mint fent. Carotis ép marad. Drain, radium-fiola 12 napig. Műtét 
után súlyos légzési paresis; légzések száma perczenkint 5—6. Temp. 35 alatt, 
Pulsus 40 50 között; igen szűk pupillák. Ez az állapot eltart 3 óráig. Exci-
tantiák, bőr alá konyhasósvíz ; 3 óra után normális viszonyok. A gyógyulás 
zavartalan. Gyógyultan távozik.
5. К. I. 49 éves. Nyelvrák miatt operálva. Jelenleg mirigyrecividák 
j. o. a m. sterno cl. mast, alatt. Operatio II. 25-én. M. chl. se. narkosisban 
eltávolíttatik a j. o. fejbicczentő, az alatta lévő mirigyek, a jugularis és 
carotis communis mintegy 4 cm.-nyi részlete. Drain, radium-fiola a sebbe. 
Műtét után nagy nyugtalanság, majd bal oldalt teljes bénulás, eszméletlen­
ség és III. 3-án d. u. exitus. A bonczolás kiterjedt encephalomalaciát állapí­
tott meg jobb oldalt.
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Napirend: III. A  fej és a nyak sebészete. (Folytatás.)
Ó nodi A. ( B u d a p e s t ) :
Az orr melléküregeinek genyedései által okozott súlyos 
szövődmények kóroktanáról.
Az orr melléküregeinek genyedéseinél mint kóroktani moz­
zanatok a fertőzés, a gynladás tovaterjedése, a csonthiányok és 
a vérkeringési zavarok emelendők ki. Általában a kórboncztani 
leletek nagyon hiánjmsak; kevés kivétellel makroskopiai leletekről 
van szó, melyek bár általánosságban a melléküregek okozatos 
összefüggését a látható csont-destruktio, áttörés, thrombophlebitis, 
meningitis, orbitalis, crebralis tályog és egyéb elváltozásokkal 
megerősítik, azonban pontos szövettani vizsgálatok, melyek úgy 
a fertőzés útját mint a melléküregek falainak, a vér edényeknek, 
a viszeres összeköttetéseknek, a látóidegnek stb. elváltozásait 
megállapíthatták volna, hiányzanak. Ortmann1 és H ajek2 észle­
letei a fertőzés útját a szövetek folytonosságában és a véredények 
útján megállapították. A csont és a hártyák metszetein a diplo- 
kokknsok kimutathatók, továbbá a streptokokkusok inváziója a 
véredénypályába. A fertőzés nasalis lymphogen útja szövettanilag 
még megállapítandó.
1 Virchow’s Archiv Bd. CXX.
2 Archiv f. Laryngologie Bd. XVIII.
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Kóroktanilag gyakorlati fontossággal bir a melléküregek ama 
nsontfalainak vastagsága és erőssége, melyek a koponyaüreget, 
a sinus cavernosuet, a látóideget és a szemüreget határolják, s 
melyek a kóros folyamat tovaterjedését, a destruktiót, a vérkerin­
gési zavarokat, a nyomást, a törést elősegíthetik vagy megnehe­
zíthetik és megakadályozhatják. Az említett csontfalak papirvékony- 
ságúak lehetnek, továbbá 1 egész 12 mm. vastagsággal bírhat­
nak. Készítményeim a csontfalak ezen különböző viszonyait mu­
tatják.
Szerep jut továbbá a kóroktanban a csonthiányoknak ; gya­
korlati jelentőségük azon tényben áll, hogy úgy szemüri és 
koponyaüri szövődményeket, mint látózavarokat egyenesen előse­
gíteni és előidézni képesek. A melléküregek kóros nyálkahártyája 
egyenes érintkezésbe juthat a periorbitával, a dura materrel, a 
látóideg hüvelyével és ezen módon a kóros folyamat a jelzett 
részekre terjedhet, áttöréseket okozhat, továbbá az edénybarázdák 
csonthiányai a megfelelő edények megbetegedéséhez vezethetnek. 
Zuckerkandl1 négyszer, Merlin2 kétszer észlelt veleszületett 
csonthiányokat a Highmor-üreg orbitalis falán. A mellső homlok- 
üregfal veleszületett csonthiányait Zuckerkandl, H elly3 és Ónodi4 5
észlelték, a felső szemüregfal lemezei között levő homloküreg felső 
falán Ónodi észlelte. A rostacsont papirlemezének ama csont­
hiányait, melyek egyidejűleg a homloküreg orbitalis falára is ráter­
jedtek, Zuckerkandl és Ónodi háromszor, Merlin egyszer észlelték. 
A homloküregek közös válaszfalán különböző nagyságú veleszüle­
tett csonthiányok fordulhatnak elő (Denouvilliers, Gosslin,0 
Winkler,6 Killian,7 Ónodi). A rostacsont papirlemezének vele­
született csont hiányát Zuckerkandl 14, Ónodi 18 és Merlin 
3 esetben észlelték. Az élettani csonthiányt az iköblök oldalsó
1 Anatomie der Nasenhöhle 1893.
2 Berichte der Naturwissenschaftlich-medizinischen Vereines in Inns-
hruck 1884—85, 1885—86.
:i Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. III.
4 Archiv f. Laryngol. Bd. XV.
5 Compend. de chir. prat. 1852.
6 Archiv f. Laryng. 1894.
~ Münchener med. Woch. 1897.
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falán Zuckerkandl, Spee és Ónodi észlelték. A canalis opticus 
falain csonthiányt írtak le Gallmaerts, H olmes és Ónodi. Készít­
ményeim ezen veleszületett csonthiányokat mutatják. Aggkori sor­
vadásnál Zuckerkandl, merlin és Ónodi találtak csonthiányokat. 
Az orr melléküregei és a koponyaüreg között levő csonthiányok­
nál pachymeningitis, extraduralis tályog, áttörés és agytályogok 
támadhatnak. A melléküregek és a homlok, arcz és fossa pterygo- 
palatina között levő csonthiányoknál periostitis, phlegmone, throm­
bophlebitis, tályogok léphetnek fel ; a melléküregek és a szem­
üregek között lévő csonthiányoknál orbitalis emphysema, perio­
stitis, orbitalis phlegmone, orbitalis tályog, thrombophlebitis kelet­
kezhetnek. A canalis opticus csonthiányainál fölléphetnek perio­
stitis, perineuritis optica, neuritis és atrophia optica. A mel­
léküregek kóros folyamatának, a gyuladásnak tovaterjedése, a 
szemüreg tartalmának, a canalis opticusnak, a látóidegnek kóros 
elváltozásai, az intracranalis és cerebralis szövődmények a viszér- 
rendszerrel bensőbb viszonyban állnak. A viszértörzsek össze­
köttetései és a viszérhálózatok gyakorlati fontossággal bírnak, 
megmagyarázzák a vérkeringési zavarok, a thrombophlebitisek és a 
thrombosisok keletkezését. Az orrüreg nyálkahártyájának viszerei 
összefüggésben állnak az arczviszérrel, a szemviszerekkel, a fossa 
pterygopalatina viszeres hálózataival. Zuckerkandl szerint a ven® 
ethmoidales anteriores a kemény és lágy agykéreggel függenek 
össze. A homloköböl viszereit Kuhnt szerint a venge perforantes 
a duralis viszérhálózattal kötik össze. Az orr és melléküregeinek 
viszerei összefüggésben állnak a szemviszerekkel, a duralis és 
meningealis viszérhálózattal és a koponyaüreg viszeres öbleivel. 
A vena ethmoidalis anterior Ónodi szerint az általa leírt semi- 
canalis ethmoidalisban különböző hosszúságban szabadon fut­
hat ie.
Ezen félcsatornát 16 esetben találta, hossza 5—12 mm. között 
ingadozott. Háromszor volt a homloköbölben és 13-szor a rostasej­
tekben található. A üreg nyálkahártyája oldalt az orbitalis csont­
hártyát, medialisan a kemény agyburkot érinti, a kóros folyamat 
mindkét irányban terjedhet, továbbá vérkeringési zavarok követ­
kezhetnek be és az ethmoidalis viszerek, melyek a duralis viszér­
hálózattal és a plexus ophtalmicussal összefüggnek, egyenesen egy
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trombophlebitisnek lehetnek kitéve, mely úgy a duralis, mint az 
orbitalis viszérhálózatra kiterjedhet. Készítményeim a foramen 
ethmoidalis anteriortól egész a koponyaüregig mutatják a semica- 
nalis ethmoidalis lefutását.
Ezen viszonyokon kívül a lobos folyamat a melléküregek 
csonthártyájára és csontos falaira, a szomszédos szövetrészekre is 
átterjedhet és a csontos részek gyulladásához, destruktióhoz, caries, 
nekrosishoz, az egyes melléküregek áttöréséhez, a szemüreg es az 
egyes melléküregek szomszédos részeinek kötőszó veti lobjához és 
genyedéséhez következményeivel együtt vezethet. Ha a gyulladás 
a csonton át tovább terjed, úgy a canalis opticus területében a 
látóideg és hüvelye könnyen szenvedhet, ha a gyuladás a cson­
ton át a szemüregre terjed, úgy csonthártya-gyuladás keletke­
zik, mely egyenesen a canalis opticusra terjedhet, továbbá orbi­
talis kötőszöveti lobokhoz és orbitalis kötőszöveti tályogokhoz 
vezethet, meg a látóideg és edényeinek nyomási jelenségeit, mint 
thrombophlebitist komoly következményeivel idézhet elő. A meg­
betegedett melléküregek és véredényeik kóros elváltozásainak tova­
terjedése, a csontos falak destruktiója, a koponyaüregbe való áttörése 
intracranialis és cerebralis szövődményekhez, meningitis, agytályog 
és a viszeres öblök thrombophlebitiséhez vezethet.
Az egyes melléküregek vékony közös válaszfalai, áttörési 
folyamatok által a szomszédos melléküregek megbetegedését okoz­
hatják. — Ónodi vizsgálatai mutatják, hogy a Highmor-üreg az 
iköböltől 6 esetben 4—10 mm. vékony közös fal által volt el­
választva. Továbbá a Highmor-üreg és a rostasejtek egy közös 
válaszfallal lehetnek ellátva, épenígy a homloköböl a rostasejtek- 
kel és az iköböllel, a rostasejtek pedig az iköböllel bírnak közös 
válaszfalakkal. Ennek folytán a kóros folyamat a Highmor-üreg- 
ről a rostasejtekre és az iköbölre, a homloköbölről a rostasejtekre 
és az iköbölre, a rostasejtről az iköbölre ugyanazon oldalon át­
terjedhet, de megtörténhetik, hogy a rostasejt közös falának át­
törése folytán a ellenoldali iköböl betegszik meg; ugyanezen 
folyamatok kiindulási pontjukat ellenkező irányban vehetik. Még 
megemlítjük észleleteinket, melyek egyrészt a homloköböl és agy­
lebenyek közötti viszonyra, másrészt a homloköböl és az orbitalis 
sejtek között levő csonthiányra és közlekedésre vonatkoznak.
Magyar sebésztársaság.  17
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A homloköblök assymmetriájánál észleltük, hogy egy homlok­
üreg mindkét oldali homloklebennyel szorosabb viszonyban állt. 
Egy készítményen a jobb bomloköböl a középvonalon túl 17 mm.- 
nyire, egy másik készítményen pedig 20 mm.-nyíre terjed bal 
felé, a jobb homloköböl ezen nagy kiterjedésénél mindkét homlok- 
lebenynyel áll viszonyban. Egy készítményen a bal homloköböl 
16 mm.-nyíre a középvonalon túl jobbra terjed és mindkét oldali 
homloklebennyel viszonyban áll. Ilyen esetekben egy homloköböl 
megbetegedésénél egyebek között mindkét oldalon vagy az ellen­
kező oldalon egy homloklebeny tályog keletkezhetik. Magától érte­
tődik, hogy a hátsó homloküregfal destruktiója, áttörése mellett 
a venae perforantes és a viszeres összeköttetések thrombophlebitise 
és az embólia is tekintetbe jő a kóroktanban. Egy készítményen 
a bal homloküreg 15 mm.-nyi szélességben a jobb homloküreg 
fölé terjedt és azonkívül még 30 mm.-nyíre felfelé. Ezen eset­
ben a bal homloköböl megbetegedésénél egy kétoldali vagy ellen­
oldali cerebralis szövődmény lehetséges. Egy esetben a bal 
homloköböl a középső koponyaárokig terjedt, terjedelme a fissura 
orbitalis inferior és a halántékárok között 25 mm. széles és 
10 mm. magas és a középső koponyaárok legmellsőbbb és felső 
falát képezte. Ezen esetben úgy intracranialis szövődmények a 
mellső és középső koponyaárokban, mint agytályogok a homlok- 
és halántéklebenyben lehetségesek.
Az általunk észlelt csonthiányok a homloköböl és orbitalis 
sejtek között levő válaszfalakon a nyálkahártya által fedve lehet­
nek vagy szabad közlekedést képeznek az üregek között. A hom­
loküreg megbetegedésénél az orbitalis sejtek is szenvedhetnek és 
a homloköböl műtéti beavatkozásánál a nyálkahártyával fedett 
csonthiányok érintetlenül maradhatnak és a kicsiny nyílások 
könnyen elnézhetők és ily módon a megbetegedett orbitalis sejtek 
különböző szövődmények kiinduló pontját képezhetik.
Készítményeim az orr melléküregeit megtartott nyálka­
hártyával in situ mutatják, a koponyaüreghez, a homlok­
lebenyhez, a halánteklebenyhez, a látóideghez, a sinus caver­
nosus, carotis interna, a szemüreg és az orrüreghez való vo­
natkozásaiban.
A felsorolt aetiologiai okoknál tisztán áttekinthető a külön-
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böző súlyos szövődmények keletkezése. Összefoglaljuk röviden a 
a kimutatott legsúlyosabb szövődményeket.
A Highmor-üreg empyemáinál háromszor tályogot, három­
szor áttörést és egyszer tlirombophlebitist észleltek. A tályogok a 
homlok-, halánték- és nyakszirtlebenyben voltak jelen. Az áttörés 
egyszer az iköbölbe, egyszer a fossa pterygopalatinába, egyszer a 
középső koponyaárokba történt. A thrombophlebitis a plexus 
ophthalmicus és pterygoideust érte.
A homloküreg empyemáinál nyolczszor a homloküreg hátsó 
falának áttörését, háromszor a hátsó- és alsófal áttörését, nyolcz­
szor agytályogot, nyolczszor agyhártyagyuladást, hatszor throm- 
bophlebitist észleltek. Homloklebenytályog a hátsó homlokfal át­
törésével hat esetben volt jelen. A thrombophlebitis háromszor a 
sinus cavernosust és a vena oplithalmicát, háromszor a sinus 
longitudinálist érte. Egyes esetekben extra- és intraduralis tályo­
gok voltak jelen. A rostasejtek empyemáinál ötször agyhártya­
gyuladást, háromszor agytályogot, kétszer a lamina cribrosa át­
törését, egyszer a felső szemüregfal áttörését észlelték. Az iköböl 
empyemáinál tizenegyszer agyhártyagyuladás, kilenczszer throm­
bophlebitis és hétszer a koponyaüregbe való áttörés volt jelen. 
A thrombophlebitis a sinus cavernosus, sinus petrosus, sinus 
circularis és a sinus longitudinálist érte.
A többi melléküreg empyemáinál hétszer agyhártyagyuladást, 
négyszer thrombophlebitist, négyszer agytályogot, kétszer áttörést 
észleltek. Egyes esetekben extra és intraduralis tályogok voltakjelen.
Készítményeim azonkívül a melléküregek és a látóideg kö­
zötti benső viszonyt is mutatják, továbbá a canalis opticus sza­
bad lefutását az üregben és az üregek viszonyát az ellenoldali 
látóideghez. Az azon oldali és az ellenoldali látózavarok és vakság 
keletkezésének magyarázatát adják.
A melléküregek empyemáinál állandó látózavarok és vakság 
huszonöt esetben észleltetett. Négy esetben orrmütétek kapcsán a 
látóideg sérülése következett be.
Tankönyvünkben * a melléküregbántalmak gyógykezelését
* Ónodi és R osenbero: Az orrbajok gyógykezelése 1906. Ónodi und 
Rosenberg: Die Behandlung der Nasenkrankheiten Berlin 1906.
17*
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részletesen megírtam és az egyes esetekben a javaslatokat meg­
állapítottam. Magától értetődik, hogy megfelelő és korai beavat­
kozások szövődményeknek elejét vehetik vagy már meglevő szö­
vődmények kedvező lefolyását biztosíthatják, a mint fényes gyógy- 
eredmények a legsúlyosabb esetekben is ezt mutatták. Midőn a 
súlyos szövődmények kór oktan ára irányítjuk vizsgálataink alapján 
a figyelmet, reméljük, hogy a jövőben a makroskopiai leletek 
mellett szabatos szövettani vizsgálatok a finomabb részleteket, a 
fertőzés útját, a szövődmények és a melléküreg genyedések kö­
zötti okozatos összefüggést szövettanilag is meg fogják állapítani.
Pólyák L a jo s :
Homloköböl-genyedések gyökeres gyógyítása Killian és 
Killian-Hajek módszerével,
Chronikus homloköböl-genyedés esetében, midőn egyéb segéd­
eszközeink kifogytával a radikális külső sebészi műtéthez folya­
modunk, két dolgot méltán megkívánhatunk a beavatkozástól és 
pedig azt, hogy eredménye teljes, végleges gyógyulás legyen és 
kosmetikus szempontból a lehető legjobbat nyújtsa. Nem könnyű 
feladat ezen követeléseknek megfelelni, mert a gyógyulás csak 
akkor lehet teljes, ha az öblöt kibélelő beteg degenerált nyálka­
hártyát mindenünnen eltávolítottuk és ezenfelül merevfalu csont­
üregről lévén szó, annak teljes kitöltéséről is gondoskodtunk, ez 
viszont csak a csontfalak eltávolítása utján lehetséges, a mi a kos­
metikus eredményt kedvezőtlenül befolyásolja. Runge 1750-ben 
végzett első kísérletétől Killian 1896-ban történt közléséig nem 
ismerünk eljárást, mely a fenti követelményeknek mindenben meg 
tudott volna felelni. Az első beavatkozások kis nyíláson át végzett 
csonttályognyitásnak feleltek meg, később nagyobb nyílásokat vés­
tek, ezen át kikaparták, a hogy tudták a beteg nyálkahártyát és 
marró szerekkel edzették (Ogston és Luc). Ezt követte az öböl 
egyik falának eltávolítása; a mellső falat Billroth, Luc, Kuhnt, 
az alsó orbitalis falat Jansen és Winkler, mindkét falnak egyes 
részeit Jansen, Fuchs és mások távolították el. Riedel érdeme, hogy
a mellső és alsó fal teljes eltávolítása után a bőr és az orbitalis 
szövet érintkezése által a gyógyulásra kedvező feltételeket terem­
tett ; tökéletessé pedig a műtét Killian eljárása által lett, ki az 
orbitalis csontlécz megtartása és a seb primär zárása által úgy a 
gyógyulás, mint a kosmetika szempontjából kifogás alá alig eső 
eljárást nyújtott.
A délnémet laryngologusok egyesületének 1904-ben tartott 
kongresszusán Killian már 50 sikeres műtétről számolt be, közölte 
a műtét elég szélesre szabott indikatióit és eljárását röviden a kö­
vetkezőkben foglalta össze: a beteg orrfelet már a narkosisban 
tamponálja, a bőrmetszést a szemöldök szélétől bent a szemöldök­
ben végzi befelé és az orrgyök oldalán ívalakban folytatja le- és 
kifelé, a bőrt csak a periostig metszi át, aztán végzi a felső 
periostmetszést a meghagyandó csontlécznek megfelelőleg az or- 
bita felső széle felett, ezt követi az alsó periost-metszés a troch- 
leáig; aztán a mellső fal felvésése kis területen, a nyíláson át 
meggyőződik az öböl állapotáról és nagyságáról, mire a mellső 
falat csontfogókkal eltávolítja, a beteg nyálkahártyát mindenünnen 
gondosan kikaparja. Ezt követi az alsó orbitalis fal teljes eltávo­
lítása és a felső állcsont homloknyúlványának resektiója, hogy a 
rendszerint szintén beteg mellső rostacsontsejtekhez hozzáférhes­
sen; resekálja a mellső és középső rostasejteket és a középső 
kagyló mellső végét, a nasalis fal megkímélt nyálkahártyáját pedig 
lebeny-alakban kimetszve kifelé fordítja, a sebet steril-konyhasó- 
oldattal kiöblíti, vioformot fúv be; tampont, melynek vége az orr­
nyíláson kilóg, csak a rostacsont vidékére tesz, a sebet leszorított 
primär varrattal zárja; sekundär varratot a másod- vagy harmad­
napon csak akkor tesz, ha koponyaüri komplikatióra gyanakszik, 
vagy ha a geny bűzös volt, vagy kifejezett kariosus folyamat ese­
tén. Műtét után a beteg az egészséges oldalon fekszik, orrát fújnia 
nem szabad, az orrváladékot napokig hátraszívással üríti ki, ha­
sonlóképen tilos az orrüreg kiöblítése, a kötést ellenben naponta 
kell változtatni.
Killian eljárása gyógyulás és kosmetika szempontjából a le­
hető legjobbat nyújtja, hátránya nincsen, kifogás alá legfeljebb az 
eshetik, hogy a műtét igen sokáig tart és második része, az orbi- 
dalis fal eltávolítása, a felső állcsont homloknyúlványának resek-
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tiója, mely a beteg rostacsont kitakarítása végett szükséges és 
maga ez a kitakarítás az alsó nyílás szűk volta miatt nem csekély 
nehézségekbe ütközik.
Ezen, inkább csak technikai természetű hiányokon, sokat 
könnyít a Hajek által két év előtt ajánlott módosítás, mely abból 
áll, hogy az alsó periost metszést meghosszabbítja a homloköböl 
legkülsőbb részéig, a periostot a m. obliquussal és trochleával le­
választja az orbita széléről, átmetszi az ideget és tompán leválasztja 
a bulbust a frontalis falról; ily módon szabadon fekszik a homlok­
öböl egész alsó fala, ennek eltávolítása után benyomja az orr felé 
a lamina papiraceát, a nyíláson át könnyen és kényelmesen ki­
takarítja ha kell az egész rostacsontot, mindezt nagyon alaposan 
végezheti a szem ellenőrzése mellett és ha kell, hátra mehet az ék- 
csontüregig is. Műtét után egyesíti a bőrsebet, a periostot vagy 
trochleát külön nem varrja össze, ennek daczára látás-zavar vagy 
kettőslátás egy esetben sem jelentkezeti
A KiLLiAN-féle műtét egyes szakaszait az általa készített raj­
zokon, a HAjEK-féle módosítást pedig készítményen van szerencsém 
bemutatni.
Az elért eredmény demonstrálására három beteget vagyok 
bátor bemutatni, az elsőn typikus KiLLiAN-műtétet végeztem a jobb 
oldalon, a másik kettőn a baloldalon végeztem a műtétet a Hajek- 
féle módosítással.
i .  eset. L. Johanna a kórházi ambulantián 1901 márczius 2-án jelent­
kezett első ízben, két év óta volt már bő genyes kifolyása mindkét orrból; 
vizsgálatkor kitűnt, hogy chronikus genyedés volt polyp és sarjképződéssel 
mindkét oldalon ; a homlok- és állcsontöblökben, valamint a rostasejtekben. 
Intranasalis műtéttel kitakarítottam a rostacsontot, felszabadítottam és son- 
dázhatóvá tettem a homloköblök kivezető csatornáit és az állcsontöblök ki­
vezető nyílását és azután ezen nyílásokon át gyógyszeres -öblítésekkel tettem 
kísérletet. Ezen kezelés mellett a bal homloköböl meggyógyult. Ugyanezen 
év őszén mindkét felső I. molaris fog extractiója után 7 mm. széles csatornát 
fúrattam az alveoluson át az állcsontöblökbe és a beteg ezen öblök átöblíté- 
sét ezen nyíláson át, melyeket szögalakú gummidugóval zártunk, maga vé­
gezte. Foglalkozása nem engedte, hogy rendesen bejárjon a kórházba, azért 
csak két év múlva jelentkezett azon panaszszal, hogy bal Highmoröbléből 
nagyon bűzös kifolyása van. Vizsgálatkor kiderült, hogy a záró gummiszög 
feje már régebben leszakadt egyszer és maga a szög a csatornán át felcsú­
szott az öbölbe és ott mint idegen test okozta a bűzös genyedést; szerencsére 
sikerült ezt a gummiszöget a szűk csatornán át kis éles horoggal megragadni 
és kihúzni. 1904 április 4-én, mivel a jobboldali homloküreg-genyedés szűnni
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nem akart és erős fejfájásokat okozott, typikus KiLLiAN-műtétet végeztem 
Manninger kartárs ur szíves segédkezése mellett, a primär egyesítést serre- 
finekkel csináltuk, a lefolyás rendes volt, a beteg másnap már felkelt, nyol- 
czadnap elhagyta a kórházat, a gyógyulás tökéletes. Ugyanez év őszén mind­
két állcsontöböl radikális műtétét is végeztem Luc szerint primär varrattal 
és szintén teljes gyógyulást értem el.
A kosmetikus eredmény ez esetben, gondolom, eléggé kielégítő; Man­
ninger kartárs úr azóta a betegnek egy-két kisebb paraffin-injektiót is adott, 
melyek a besüppedt helyeket ugyan még nem töltik be teljesen, de a beteg 
már így is meg van külsejével elégedve.
2. eset. Sz. Józsefné, 30 éves, 1906 junius 20-án jelentkezett első ízben, 
két év óta tartó heves baloldali homlokfejfájás és bűzös orrfolyás miatt. 
Pangásos hyperámiás kezelésre a fájdalmak megszűntek és a beteg elmaradt, 
csak október 29-én jelentkezett újra, elmondva, hogy egy hét óta ismét na­
gyon heves homlokfejfájást és szemfájást érez, orrából sok geny ürül. A bal 
homloköböl mellső és orbitalis fala nyomásra nagyon érzékeny volt, az orr 
belül erősen duzzadt. Két nap múlva intranasalis műtétet végeztem, resekál- 
tam a bal középső kagylót, kitakarítottam a középső orrjáratban levő vizenyős 
polypusokat, a genynyel telt bulla ethmoidalist és más genyedő mellső rosta- 
csontsejteket, kiöblítettem a homlököblöt, honnan sok szagtalan geny ürült 
és az állcsontöblöt, mely tele volt bűzös genynyel; ezután felszabadítottam 
a ductus nasofrontalist, resekáltam az alsó orrkagylót és az alsó és középső 
orrjáratból H ajek szerint széles nyílást készítettem az állcsontöbölbe. Az utó­
kezelés tampon nélkül történt, az üregeket naponta öblítettem, a Plighmor- 
öböl-genyedés javult is, a homloköböl azonban nem javult, a genyedós és 
fájdalmak tovább tartottak, ezért november 2 0 -án dr. Dax kartárs úr segéd­
kezése mellett megoperáltam K illian-H ajek szerint. A homloküreg igen 
nagy és mély volt (az interfrontal septum mellett 13 mm.). A periost-lévá- 
lasztás a trochleával együtt nagyon könnyen sikerült, a műtét technikája 
ily módon jóval egyszerűbb, a mellső rostasejtek hozzáférhetővé tétele kifo­
gástalan. Primär egyesítés serrefinekkel, melyeket 72 óra múlva szedtünk ki, 
kifogástalan látás és szemmozgás. A műtét hat hó előtt történt, a gyógyulás 
tökéletes, a kosmetikus eredmény igen jó, egy év lefolytéval paraffin-befecs- 
kendésekkel még javítva lesz.
3. eset. R. Zelma, 30 éves, 1906 szeptember 21-én jelentkezett először, 
évek óta szenvedett baloldali fejfájás és orrgenyedésben, a fejfájás 14 nap óta 
tűrhetetlenül heves, lüktető volt, reggel 8  órától este 6  óráig, néha 9 óráig 
is tartott és a szembe is kisugárzott. A bal középső orrjáratban vizenyős 
polypus-tömeg és bő tejfelszerű geny volt látható, a homloküreg mellső és 
orbitalis fala már érintésre is nagyon érzékeny volt. BiER-féle pangásos vér­
bőség alkalmazására a fájdalmak öt nap alatt fokonként lényegesen enyhültek, 
1 2  nap múlva már csak 1 — 2  óráig tartottak kis mértékben, de teljesen nem 
múltak el, az öböl falai nyomásra érzékenyek maradtak, a genyedés nem csök­
kent, ezért október 16-án intranasalis műtétet vegeztem ; resekáltam a nagy 
fokban polyposusan elfajult középső orrkagylót es a hasonló állapotban levő 
bulla, uncinnatus és prsefrontalis rostacsontsejteket, öblítésre bő genyet kap­
tam a homlok- és állcsontöbölből. Utókezelés tampon nélkül. Műtét után a 
fejfájás elmúlt, de időnkint kis mértékben visszatért, a váladék nem csők-
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kent és ezért öt hó múlva a beteg maga kérte, hogy bajától végleg szaba­
dítsuk meg. 1907 márczius 15-én operáltam a bal homloköblöt Manninger 
kartárs úr szíves segédkezése mellett K i l l i a n - H a j e k  szerint ; nagy homlok­
öblöt találtunk, mely ki volt töltve vizenyősen duzzadt, polyposusan degene- 
rált szétesésben levő, a csontról könnyen letörölhető nyálkahártyával. Typikus 
műtét, primär serrefine-egyesítés, csak az orrháton kellett a nagy feszülés 
miatt egy celluloid-fonal varratot alkalmazni. Prima egyesülés, de felületes 
bőrgenyedés a szemöldökben, mely megfelelő kezelésre két nap alatt meg­
szűnt ; jó látás, teljes gyógyulás, szép kosmetikus eredmény.
A bemutatott esetekben észlelhető eredmény, azt hiszem, fe­
leslegessé teszi, hogy a műtéti mód gyógyító és kosmetikus ered­
ményeit külön kiemeljem. A Killian féle radikális műtét már ma­
gában is, főleg azonban a HAJEK-féle módosítással oly eredménye­
ket nyújt, melyeknél jobbat kívánni vagy elérni már nem lehet; 
előnye még az elmondottakon felül az is, hogy kombinált mellék- 
üreggenyedés esetében az ejtett seben át az egész rostacsont és 
az éköböl teljesen hozzáférhetővé válik és mesterséges bevilágítás 
mellett tökéletesen kitakarítható, kevés figyelem mellett — mint 
Killian mondja és én is megerősíthetem — a legkomplikáltabb 
és legsajátságosabb viszonyok is felismerhetők.
Hozzászól:
Ónodi Adolf: T. társaság! A betegeket, kiket Pólyák tagtárs 
úr bemutatott, nekem is volt alkalmam látni. Ezen esetek ép úgy, 
mint mások, ezen eljárás szerint gyógyultaknak nevezhetők. A mi 
ezen esetben a figyelmet első sorban leköti, az, hogy szemben ta­
láljuk magunkat e nőknél egy meglehetős nagy defiguratióval. 
A sebészeti beavatkozásnak nemcsak a radikalismus a főelve, de 
tekintettel kell lenni a kosmetikára is. Többféleképen kísérlet tár­
gyát képezte újabban különösen a kárt nem okozó hideg paraffin, 
ennek alkalmazásához nyúlnak azok, a kik akár a Kunt-féle eljá­
rásnak hívei, midőn csakis a mellső fal eltávolítását végzik, akár 
azok, a kik a mellső fal teljes eltávolításával széles összefüggést 
csinálnak az orrüreg felé, vagy pedig kik a Killian-féle eljárást 
alkalmazzák, mely azon esetekben van különösen indikálva, mikor 
egyéb melléküregek is meg vannak betegedve (a rostaöböl, iköböl) és a 
homloküreg kitárásával a rostaüreg és iköböl kitárása összeköthető.
A kosmetikát illetőleg azon eseteket, melyeket nekem volt 
alkalmam látni, valósággal ideálisaknak mondhatjuk; elve az, 
hogy összekötjük a Killian-féle eljárást az osteoplastikus el­
járással, ezen műtétnél elvégezzük a homloküreg feltárását, de 
megtartjuk a homloküreg mellső falát és azon esetek, melyeket 
láttam, a kosmetika szempontjából a legideálisabbak. De viszont, 
nem tagadhatom, láttam oly eseteket is, melyek recidivával jártak 
és ezek a Killian, vagy mondjuk Jansen-féle eljárásnak hátrányai, 
hogy támadhatnak holt üregek és a sarjak között is vannak holt 
üregek, melyek a recidiva képződését előidézik. Különösen midőn 
nőkkel van dolgunk, vagy oly férfiakkal, kik állandóan a nyilvá­
nosság előtt szerepelnek (papok, színészek stb.), akkor, azt hiszem, 
ezt a Jansen-féle eljárást, az osteoplastikus resektióval való egye­
sítést megkísérelhetjük, mert eltekintve egyes recidiváktól, ideáli- 
eabb eredményt érünk el kosmetikai szempontból.
Dolling er Gyula: T. társaság! Mindkét eljárás szerint ope­
ráltam. Régebben a Jansen-eljárást végeztem, de azt a hátrányát 
láttam, hogy recidivák képződnek, miután a sarjak nem tudják az 
üreget kitölteni; másik hátránya, hogy ha az üreg kitelése létre 
jön némelykor, az orbitalis zsiradék belehúzódik a sinus frontá­
lisba és oly erős heggel nő oda, hogy a szemet dislokálja, miáltal 
kettős látás keletkezik. Minthogy ezeket a hátrányait tapasztaltam 
a Jansen-féle műtéti eljárásnak, azért az utóbbi időben a Killian - 
féle műtétet alkalmazom. Vannak esetek, mikor kosmetikus szem­
pontból kívánni való marad hátra, de a gyógyulás szempontjából 
a Killian-féle eljárás mindenesetre magasan felette áll a Jansen- 
féle eljárásnak. Különösen hangsúlyozom, miután a Jansen eljá­
rásnál, ha gyógyulás is áll be, a szem dislocatiója is következ­
mény az esetek legnagyobb részében.
Pólyák Lajos (zárszó): Azok után, a miket Ónodi és Dollin- 
ger tanár urak megemlítettek, kevés mondanivalóm van. Ajánlom 
a Hajek módosítását. Ha mesterséges fény mellett nem akarunk 
dolgozni, sokkal jobban áttekinthető műtéti területet nyújt; ha le­
fejtjük a periosteumot, leválasztjuk a bulbust, előttünk van a hom­
loküreg, a vékony csontot könnyen eltávolíthatjuk úgy, hogy az 
összefekvés a homlok bőre és az orbitalis szövet között csaknem 
rögtön a műtét után megtörténik. Csak ebben az esetben kapunk 
széles utat az orrüreg felé és tudunk mindent jól áttekinteni úgy, 
hogy ha bonyolult esetek vannak is jelen, a legkivételesebb ana­
tómiai helyzetet is könnyen át lehet tekinteni.
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IY. A CSONTOK ÉS A VÉGTAGOK SEBÉSZETE.
M artiny K álm án (T r e n c s é n ) :
Csigolyatörés miatt végzett laminektomia.
D. honvédkáplár 1906 január 2-án egy vasárnap délután, miután sok 
szeszes italt, pálinkát ivott, lefeküdt, majd félálmában felkelt és vagy friss 
levegőt akart szívni, vagy szükségét végzendő, a szobában botorkált, míg 
egyszerre a nyitott ablakon az utcza kövezetére bukott, a honnan többé 
felkelni nem tudván, a csapatkórházba vitték.
Akkori állapota. Rendkívül nagy, az alsó végtagokra kisugárzó fájdal­
makról panaszkodik, a melyek minden mozdulatnál fokozódnak. Alsó vég­
tagjait mozgatni nem tudja, teljesen bénultak. Vizeletretentiója van, míg a 
székletétét bár renyhébben végzi. Naponkint többször kell hólyagját kiüríteni. 
Distraktio. Már január 5-én a nateseken és a kereszttájon decubitus lép fel. 
Jobb végtagja teljesen bénult, a balon alig észrevehető mozgathatóság a láb 
feszítő izmain.
Január 10-én az állapot rosszabbodik. A beteg sem vizelni, sem szék­
letet végezni nem tud, a jobb végtag teljesen béna, a balon megindult javu­
lás nem halad előre, sőt a mozgékonyság kisebb, a decubitus is terjed s a 
fájdalmasság nem szűnik, a végtagok duzzadtak, vizenyősek.
Ily állapotban láttam én a beteget január 10-én és minthogy az eddigi 
lefolyásból azt a benyomást nyertem, hogy a beteg állapota nem javul, sőt 
a distraktio daczára a fájdalmak sem enyhülnek, csak morphium injektiók- 
kal csillapíthatok : elhatároztam magamat a laminektomia végzésére, a me­
lyet január 1 2 -én chloroform narkosisban a csapatkórházban végeztem.
Egy körülbelül 20 cm. hosszú metszéssel feltártam a XII. háti és a 
szomszéd csigolyák tövisnyúlványait, a mit a tövis- és a harántnyúlványokról 
az izomzatnak a vésés czéljából kissé fáradságos és bő vérzéssel járó le­
emelése követett. Csakhamar sikerült az I-ső ágyékcsigoljának egy haránt­
nyúlványán rendellenes mozgékonyságot, illetőleg a jobb harántnyúlványon 
a törést és a tört végnek gerinczvelőre való nyomását megállapítanom.
A másik oldali harántnyúlványt, minthogy a Dahlgren-féle csont­
harapó nem vált be, vésővel metszettem át s miután csontos összeköttetésé­
ből a csigolyarészt így megszabadítottam még a fenmaradt szalagos és izom­
összeköttetést szakítottam meg, a mikor azután sikerült az I. lumbalis
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csigolyának a gerinczcsatornát fedő részét kiemelnem. A gerinczcsatornát, 
illetőleg a dura matert fedő szilánkokat és alvadt vérömlést gondosan eltá- 
volítva meggyőződtem a dura sértetlen állapotáról.
A megnyitott gerinczvelőcsatorna felett az izomzatot több rétegben 
catgut varrattal egyesítettem s a bőrt szintén teljesen bevarrtam.
Műtét után a beteget a distraktióba visszahelyeztettük. A seb gyógyu­
lása ideális volt.
Mindjárt a műtét után a fájdalmak majdnem teljesen megszűntek, 
azonban a bénulások még sokáig fennállottak.
Január végén kezd a beteg magától vizelni és időnkint a székletét is 
spontan történik. Bal végtagját mozgatja, emeli, a jobb végtagon is mutat­
kozik mozgékonyság, de különösen a jobb végtag erősen sorvadt. Distraktio 
eltávolítása. Villamozás. Massage. Február 20-án kezd járni, a járás azonban 
még nehézkes. A jobb térdreflex hiányzik, a bal megvan. A dekubitosok 
gyógyulnak, csak a jobb sarkon lévő nem mutat gyógyhajlamot. Ma a beteg 
hátán erősen érezhető a csigolyarészlet hiánya, szemmel is látható, a járás 
azonban tűrhető, mert a beteg bot nélkül is, bár nem hibátlanul jár, jobb 
lábát kissé húzza.
Mikor itt a beteget mint egészségeset bemutatom, két dol­
got kell hangsúlyoznom különösebben. Az egyik a műtétre hívó 
indikatio, a másik a műtét eredménye.
A műtétre való indikatiót én az eset súlyosságában láttam 
egyrészt, oly súlyosságában, a melyből azonban a gerinczvelő 
reménytelen, tehát regeneratióra képtelen teljesen, szétroncsolt álla­
potára következtetni nem kellett, azért tartottam indikáltnak a 
műtétet, mert a fennállónak hitt nyomás mellett a gerinczvelőnek 
megindult javulása abban maradt, sőt mint említettem, rosszabbo­
dás volt megállapítható. És ennek a rosszabbodásnak terjedését 
kellett a műtéttel megakadályozni. Mert csak ott szükséges ope­
rálni, a hol egyáltalában még remény van elérhető eredményre 
és a bol a spontan gyógyulás lehetősége épen a rosszabbodás 
miatt nem várható.
A műtét eredménye teljes, a mennyiben az ideális sebgyó­
gyulás mellett a lefolyást semmi sem zavarta s a fennállott 
fájdalmak, a melyeket csak morpbium injektiókkal lehetett csilla­
pítani, a műtét után majdnem rögtön megszűntek s a regeneratio 
minden ponton megindult. Az a lassú tempó, a melyben ez hala­
dott, talán a kissé későn végrehajtott műtétben leli okát, vagy 
még inkább a gerinczvelő sérülés intensiv voltában, a mely 
majdnem teljes bénulásokkal járt.
Manning er Vilmos : Melegen ajánlom a laminektomiát, mert
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a hol a törés mélyen ül, különösen a hol vagy a konus, vagy a 
plexus ágai sérülve vannak, ideális eredményeket biztosít azon 
állapothoz képest, melyben a betegeket kézhez kapjuk s a mely 
sérülés következtében feltétlenül elpusztulnak. Az orvos-egyesület­
ben bemutattam egy hasonló esetet, a hol teljesen béna emberen 
végeztem laminektomiát, nemcsak, hanem egy ékalakú részt ki­
véstem, a hol késő idő után kezdett visszatérni az első tünete a 
mozgásnak, később a beteg a maga lábán, bot nélkül tudott járni. 
Ezeket az eseteket tartom elsősorban a laminektomia végzésére 
és a törés felkeresésére alkalmas eseteknek. Ha magasabb helyen 
fontos hely laesiójáról van szó, ez laminektomiára nem alkalmas.
Maberern Jonathan  P ál (Budapest):
Symphysis tuberkulosis,
Mülleh rostocki tanár, a ki a gíimős csont és izületi bán- 
talmak tanát oly komoly és értékes experimentális munkákkal 
gazdagította, többszörösen hangsúlyozza, hogy az os pubis milyen 
ritkán szerepel a gíimős megbetegedések között, ellentétben a 
synchondrosis sakro-iliakával, a hol előszeretettel telepedik meg a 
gümős folyamat. A keresztcsont oldaltömegei, valamint a felső 
sakrális csigolyatestek gyakran képezik a primaer sajtos gócz 
osteomyelitisének székhelyét. Sőt a csípőizület izvápájának gümős 
megbetegedéseinél is az os ilium és az os ischii-hez tartozó rész­
ben találjuk a gümős góczmegbetegedéseket, míg az os pubishoz 
tartozó részben ez ritkán látható. Az os pubis symphysisének 
gümős góczmegbetegedése pedig nem épen gyakori. A hideg tályog 
ilyenkor az alhastájék, a pubes, gát, az inguinalis tájék, skrotum, 
illetőleg labium május felé fejlődik. Ez az oka annak, hogy ilyen­
kor a diagnostikus nehézségek el nem kerülhetők.
Erre vonatkozó irodalmi adataink is, a baj ritkaságánál 
fogva nagyon gyérek.
K b a u s e  1899-ben a  Deutsche Chirurgieban megjelent «Csontok és Ízü­
letek tuberkulosisá»-val foglalkozó munkájában (52. oldal) hangsúlyozza, hogy 
két symphysis tuberkulosis esetet látott, melyekben a symphysis pusztulása
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a csontból indult ki. Mindkét nőbetegnél a symphysis összeköttetése annyira 
lazult volt, hogy a medenczecsontokat kézzel lehetett mozgatni.
Krause előtt 1888-ban H elferich h ív ta  fel figyelm ünket ezen bánta- 
lom ra, midőn H ennies inaugurális dissertátiójában a greifswaldi klinikáján 
észlelt idevágó három  esetet közöltetett.
Moty 1890-ben egy 23 éves katona symphysis tuberkulosisát írta le.
B üngner 1899-ben a Deutsche Gesellschaft für Chirurgie berlini Kon- 
gressusán behatóan írta le a betegség klinikai képét különösen tekintettel a 
diagnosisra is.
U toljára pedig 1903-ban H erz, két férfi sym physis tuberkulosis m eg­
betegedését ír ta  le.
Ezek az irodalomban található és i d e  vonatkozó közlemények ( T i l l m a n n s  
Deutsche Chirurgie. Lieferung 62/a. 422. oldal).
A magam tapasztalatából ezen néhány esethez három eset­
tel járulhatok, melyek közül azonban egy még további megfigyelé­
sem alatt áll és így egy későbbi kiegészítő közleményem tárgyául 
fog szolgálni. A két első esetemről végleg beszámolhatok.
Az első egy nőre vonatkozó és szövődmények fellépése előtt 
diagnostizált és operált eset.
A második eset, lefolyásában az urogenitalis szervekkel lé­
pett nem érdektelen kapcsolatba.
A még megfigyelés alatt álló esetemben a symphysis tuber- 
kulosisnak viszonya az urogenitális szervekhez sajátságosán jel- 
legző, eddig az irodalomban még le nem írt kórképet ad.
Az első, idevágó esetem a következő :
К. M. 21 éves hajadon cseléd, 1903 április 13-án vétetett fel a 
Szt. Rokus-közkórház II. belgyógyászati osztályára azon panasszal, hogy 
körülbelül két hét óta czombjaiban és alhasában fájdalmakat érez, melyeknek 
okát megerőltetés és meghűlésre vezette vissza. Ugyanezen idő óta a járás­
ban is mindinkább akadályozott volt. A jól fejlett és jól táplált beteg nyák­
hártyái kevéssé halaványak, nyelve kissé fehéres lepedékkel bevont, étvágya 
nincs, szomja fokozott. Mellkasi szervei épek, hasa mérsékelten puffadt, 
kopogtatási hang változóan dobos. Beteg a legnagyobb fájdalmat, különösen 
a jobb inguinalis hajlatban érzi, a fájdalom felüléskor fokozódik. Ezen anam- 
naesissel a Szt. Rókus-közkórliáz nőgyógyászati osztályára küldöttek, hol a 
méhet és az adnexeket szabadoknak találták s hol csak a symphysisre 
gyakorolt nyomásnál találtak némi érzékenységet. Beteg temperaturái estén- 
kint 38‘6 és 40 között, reggel pedig 36'9 és 37-8 között ingadoztak. Léptom- 
pulat а УИ1. bordánál kezdődött és a mellkas széléig terjedt, nem volt pal- 
pálliató. Ueo-coekalis tájék nyomásra nem fájdalmas, korgás nincsen s miután 
panaszai különösen a hólyagtájra, a symphysis fölé lokalisálódtak, beteget 
az urológiai osztályra tették át. Vizelet normális, napi mennyisege 1000 
1200 kbcm. A symphysis fölött a hólyag fölé gyakorolt nyomás fájdalmas,
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legfeltűnőbb azonban a fájdalom magán a sympliysisen. különösen jobb 
oldalt. A. hüvelyen át való vizsgálatnál, melynél a symphysis ezen fájdal­
massága különösen élénken váltható ki, a symphysis fölött egy nem élesen 
határolt elastikns, fluktuáló, kis alma mekkoraságú, igen érzékeny tumor 
tapintható. A betegség lefolyása és a vizsgálatnál talált tünetek alapján 
kórisménket a symphysis gümős megbetegedésére állapítottuk meg.
A sürgősnek vélt műtétet 1903 május 2-án sether-bódításban végeztük. 
A symphysis fölött vezetett harántmetszés után a symphysis helyén egy 
diónyi tályogra akadtunk, melyben egy mogyorónyi gümős sequester feküdt 
s melylyel együtt gyermek-kanálnyi sajtos, czafatos, kevéssé genyes detritus 
ürült ki. Az os pubis jobb arcusa a gümős folyamat által elroncsoltatott, a 
bal arcusnak azonban csak a felszínére terjedt át a cariosus folyamat. 
A környezet lágy részein mindenütt fungosus sarjakat találtunk. Ezen sarjak 
eltávolítása után a csontot magát véső és éles kanállal az épnek látszó szö­
vetig kitakarítottuk. A sebüreget nyíltan, jodoformgaze-tamponade-dal ke­
zeltük. Betegnek ezután két napig este 38'6-ig terjedő hőemelkedése volt 
s azután teljesen láztalan maradt. A hólyag részéről zavar mindvégig nem 
mutatkozott. Járóképességét a beteg a műtét után három héttel visszanyerte 
és junius 18-án teljesen gyógyulva távozott osztályunkról.
A másik esetet szintén teljes biztonsággal symphysis-tuber- 
kulosisnak kórisméztük. A kórismézés alkalmával megfelelő opera­
tiv beavatkozás által, minden komplikáczió nélkül gyógyulásra 
vezethettük volna az esetet, ha a beteg az általunk sürgősen 
ajánlott műtétbe beleegyezik. Az ő makacsságán múlt, hogy egy 
érdekes komplikáczió objektumát képezte.
Az eset a következő :
K. L. 31 éves rézműves, született Losonczon. Atyja állítólag gégesor­
vadásban halt meg, anyja és három testvére egészségesek. 1905. év augusz­
tus végén betegeskedni kezdett és hosszabb ideig feküdt a miskolczi kór­
házban. Innét teljesen gyógyultan, de nagyon legyengülve távozott. 1906 
április végén állítólag szamárhurutot kapott, mely hat hétig tartott. 1906 
augusztus havában egy nagyon megerőltető tátrai hegyi kirándulás utáni 
napokban mozgásnál, köhögésnél az alhas izomzatában -fájdalmakat kezdett 
érezni, melyek 6 — 8  nap alatt annyira fokozódtak, hogy járni sem volt 
képes, a miért orvosa Budapestre kórházba küldötte. Osztályomra való fel­
vételekor a symphysis fölött a középvonalban heves fájdalmakról panaszko­
dott, melyek minden mozgásnál a türhetetlenségig fokozódtak. Nyomásra a 
symphysis maga nagyon érzékeny, fölötte a bőr még redőkbe szedhető, 
normális színű, alatta körülbelül tenyérnyi magasságig az izomzatban 
kemény, határain kissé elmosódó, nem hullámzó beszürődés. Beteg lazas, 
vizelési zavarai nincsenek. Gonorrhceája nem volt s a hólyag és a húgycső 
részéről nem lévén semmi kóros tünet, másrészt meg a symphysis nyomásra 
állandóan és jellegzően rendkívül érzékeny volt, a baj aránylag lassú fejlő­
dése s az esteli jellegzetes hőemelkedések mellett e'sősorban csak a sym-
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physis gümős megbetegedésére gondolhattunk s azért a symphysis fölötti 
infiltrátum feltárásával, a symphysis te jes kitakarítását tartottuk végzendő­
nek Beteg azonban vonakodott a műtétbe beleegyezni. Az állandó nyugalom 
daczára a beszűrődés nagyobbodott és folyton fokozódó hőemelkedések mel­
lett a végbélen át történt palpatiónál a mélységben már fluktuatio is volt 
kimutatható. Járni a beteg fájdalmai miatt teljesen képtelen volt. 1906 októ­
ber 15-én beteg a vizelésnél fájdalommal járó ingerekről panaszkodik, vize­
lete azonban tiszta. 1906 október 18-án reggeli beteglátogatásnál nagy meg­
könnyebbülésről és fájdalmainak csökkenéséről tesz jelentést. A vizeletben 
sűrű, szürkés-sárga, czafatos, igen bő üledék. A symphysis fölötti tályog a 
felére redukálódott. Óvatos hólyagöblítések mellett hőemelkedések lényegesen 
leszálltak, beteg legföljebb subfebriüs. Műtétre most már még kevésbbé volt 
hajlandó. Cystoskopikus lelet 8  nappal az áttörés után a következő volt: 
A hólyag általában normális képet nyújtott, elülső falán azonban a symphy­
sis alatti részen, csaknem a sphinkter közvetlen szomszédságában, egy be- 
dudorodó, duzzadt, körkörös, sánczszerű nyákhártyából álló részletet láttunk, 
a melynek közepe behúzódást mutatott. 1906 november 10-ig a beteg álla­
pota javulóban volt, azonban a symphysis fölötti nyomás fájdalmassága épen 
nem engedett. Beteg felülésnél és különösen a járásnál szenvedett s arra 
alig volt képes úgy, hogy most már a műtétet ő maga sürgette. Műtét 1906 
november 11-én sether-narkosisban. Behatolás 1 cm.-rel a symphysis fölött 
harántul, 8  cm. hosszú metszéssel. Bektusok között incisio a symphysisre. 
A symphysisbe való behatolásnál gennyes detritus ömlött elő. A symphy- 
sysbe ujjal is behatolva borsónyi jellegző gümős sequestert távolítottunk el. 
Az egész cariosus üreg dió nagyságú s nagyobbrészt a jobb oldal felé ter- 
jedett. A gümős sarjakat és a lágyult csontrészt kanál és vésővel alaposan 
kitakarítottuk, a míg az üreg kemény, sima, ép fala mindenütt érezhetővé 
és láthatóvá vált. A symphysis fölötti harántseb hat selyem varrattal való 
egyesítése után a symphysis üregét lefelé külön nyíláson jodoformgaze-al 
kitöltöttük s ezzel a sebváladékot is lefelé vezettük. Láztalan lefolyás mel­
lett beteg fájdalmai már másodnapra megszűntek. A varratokat 1906 novem­
ber 19-én távolítottuk el. A seb prímán gyógyult, kivéve a bal sebzúgot, 
a hol egy kis fungosus csík látható. Argentummal érintve a következő kötés 
változtatásig ez is gyógyult. 1906 november 37-én a csontüregbe jodoform- 
gaze már nem fért s az oda vezető művi nyílás is — melyet a műtétnél 
alkalmaztunk — egy hét alatt begyógyult. Beteg 37-én fölkelt, járni minden 
fájdalom nélkül is tudott. Osztályomról 1906 deczember 10-én távozott jó 
közérzettel, járása semmiképen sem akadályozott, vizelési zavarai nem vol­
tak. Utóbb — a mint azt S c h m i d  H u g ó  pozsonyi főorvos szives értesítése 
alapján tudom — a beteg az osztályomat elhagyva, Budapesten munkát nem 
találva, gyalog ment a legnagyobb hidegben Pozsonyba s ottan vizelési inge­
rekről panaszkodva vétette fel magát S c h m i d  osztályára, a hol nehány bór- 
vizes hólyagöblítés után a beteg ismét jobban érezve magát; Budapestre jött 
vissza és itt ismét osztályomat kereste fel 1907 január 19-én. Ha ezen bete­
get akkor kaptuk volna megfigyelés alá, a mikor a hólyagba való áttörés 
történt, vagy közvetlen az áttörés után, akkor még a legpontosabb vizsgálat 
mellett is csak valószínűségi diagnosissal került volna a symphysis-tuberku- 
losisok eseteinek sorába. Mert az áttörés után már harmadnapra a symphy-
sis fölötti infiltratio nagyrészt eltűnt, hólyagtáji érzékenységet pedig a 
cystitis sok esetében is tapasztalunk.
Ezen két eset felemlítésével csak azt akartam demonstrálni, 
hogy a symphysis-tuberkulosis lefolyásában urogenitalis kom- 
plikácziók is felléphetnek és ezek a symphysis-tuberkulosis képét 
a baj bizonyos stádiumában esetleg teljesen födhetik.
Főleg a korai diagnosis fontosságát is óhajtanám hangsú­
lyozni, mert a mint az eddig ismert esetek is tanúsítják, ennek 
elmulasztása által a leghosszadalmasabb, sőt a beteg életét veszé­
lyeztető szövődmények jöhetnek létre. A korai diagnosis pedig, a 
hüvely vagy rektumon át végzett pontos vizsgálatot is igénybe- 
véve, nem nehéz.
A diagnostikus, valamint therapeutikus szempontból lényege­
sebb tünetek jellegzését egy későbbi közleménynek tartom fent.
H aberern Jonathan P ál (B u d a p e s t) :
A Wladimirow-Mikulicz-féle «osteoplastikus resektio».
A Mikulicz-féle «osteoplastikus-resektio» egy esetét óhajtom 
bemutatni:
Nem akarom azonban a tisztelt sebész-társaságot a műtét 
története és leírásának részletezésével fárasztani, hiszen méltóz- 
tatnak tudni, hogy Mikulicz ezen műtéti eljárását 1881-ben a 
berlini sebész-kongresszuson ismertette és egy ezen methodus 
szerint műtett betegét teljes járóképességgel be is mutatta.
Később azután az oroszok Wladimirow-nak reklamálták a 
a műtétet, a ki állítólag már Mikulicz előtt a kazáni egyetem 
közleményeiben ismertett a Mikuliczéhoz hasonlóan végzett ilyen 
osteoplastikus-resektiót. Ezen közlemény azonban a kontinensen 
alig volt hozzáférhető.
A műtét a talus és calcaneusnak teljes kiirtása, a bokák, 
köb és sajkacsontnak pedig félig lefürészelése után a saroktáj 
összes részeinek eltávolításával történik. A bokák, sajka és köb­
csont egymáshoz illesztése után a beteg a lábujjai a jár.
A műtét indikatióját Mikulicz három csoportra osztva állí-
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tóttá fel, t. i. először akkor tartja végzendőnek, a mikor a talus, 
calcaneus és az ezekkel érintkező csontok Ízületeinek végei gümősen 
megbetegedtek, másodszor a sarok bőrének igen kiterjedt és egyéb­
ként nem gyógyitbató fekélyes folyamatainál és harmadszor heveny 
sérülések, lőtt sebeknél, melyek a sarok táját teljesen elroncsolták.
Ha a sarkat képező és ezekkel határos csontok gümős meg­
betegedései miatt oly gyakran amputálni láttam betegeket, mindig 
őszinte sajnálkozással gondoltam arra, hogy ezen egyének ampu- 
táltatásuk után mű- vagy botláb nélkül mozdulni sem tudtak. 
Nagy különbség az, a mikor az ember valamilyen apparátust 
kénytelen felkötni, hogy elindulhasson, ha nem akar két mankóra 
támaszkodva egy lábon elugrálni vagy, hogy egy ilyen «természetes 
műlábon», mint a milyennek azt Adelmann, egy a berlini sebész- 
kongresszuson 1883-ban tartott bemutatásom után elnevezte, képes 
támasz nélkül elindulni.
Ezen esetemben, hol a sok évi szenvedés miatt a gyermek 
lába teljesen atrophikus és növekvésében elmaradt volt, mégis az 
amputáczió helyett az osteoplastikus-resektiót végeztem. Segédeim 
a beteget alszárcsonkítás végett fektették elém a műtőasztalra s 
a szorgosabb vizsgálat után a teljesen csonkító műtét helyett 
ezen természetes műláb készítésére, vagy legalább is annak meg­
kísérlésére határoztam el magamat. A gyermeknek jobb alsó vég­
tagja azóta is szemmel láthatólag erősödött, fejlődött, bár az a 
járásnál ma is egy 'vézna, kisegítő támasz. Ott, a hol nem előz­
ték meg ilyen trophikus zavarok a műtétet, az kitűnő járóképes­
séget ad a végtagnak mint az egy régi esetemben, melynek képét 
itt mellékelve bemutatom, konstatálható volt.
Hogy a lábközép és lábtőcsontok Ízületeinek merevsége mel­
lett a járóképesség jobb volna, nem fogadom el s ezért nem is 
injiciáltam jódtinkturát a sikerült műtét után a lábtő és lábközép 
izü letekbe, mint azt Kausch egy két év előtt a berlini sebész­
kongresszuson bemutatott esetében tette. De fontosnak tartom a 
bokák és a periphaer csontrészletek drótvarrattal való egyesítését. 
Ezt 1883-ban a berlini sebész-kongresszuson ajánlottam és azóta 
a műtéttani könyvekben elfogadva látom és a mely műveletet 
Mikulicz annak idején személyesen is igen czélszerűnek és alkal" 
mazandónak ismert el.
Magyar sebésztársaság.  18
Esetem a következő:
L. J. 16 éves fiú kortörténete röviden a következő: Ezelőtt 7 évvel 
állítólag egy társa megrúgta s ezután jobb bokája és talpa táján duzzanat 
fejlődött. Ez a duzzanat mind fájdalmasabb lett, fölötte a bőr kipirosodott, 
később ki is fakadt. 19C6 április 3-án került osztályunkra a vézna, vér­
szegény, rosszul táplált gyermek. Jobb alsó, teljesen sorvadt végtagján a 
7 évi csaknem teljes inaktivitás után nagyfokú atrophia jött létre. Az alszár 
bokaizületi végei, talus, calcaneus, a navicular- és kuboideal-izületek gümős 
megbetegedésének minden tünete volt látható, a sarok felé több űrmenet 
vezetett. 1906 április 22-én a beteget typikus módon Wladimirow-Mikulicz 
szerint operáltam meg. A műtét után hat héttel, a közvetlen a műtét után 
alkalmazott talpi gypsz-sínnel, mely a lábújjakat is derékszögben tartotta, 
tette a beteg első járási kísérletét. A kórházat 1906 augusztus 17-én hagyta 
el és falun teljesen jól érezve magát és jól használva végtagját, végezte 
munkáját. 1906 október 4-én kis tályoggal ismét felvétetett. A felszínes seb 
tisztántartása, meleg lábfürdők alkalmazása után a seb gyorsan gyógyult, 
beteg fellépése mindig biztosabb lett, teljesen atrophikus lábszára és czombja 
hétről-hétre erősödött úgy, hogy betegünk a botra nem támaszkodva is, fáj­
dalom nélkül és egész biztosan volt képes végtagját használni. Maga a fiú 
pedig, ma egy jól fejlett, erős és gümős megbetegedést nem is gyaníttató 
állapotban van. A lábujjak teljesen átvették az elastikus fellépő felület 
szerepét.
Hildebrand «-Jahresbericht»-jeiből látom, hogy ezen műtét 
állandóan szerepel. így Kablukow 18 éves kertész-segéden operált 
teljes sikerrel. Montenovési hat esetben végezte ezen műtétet 
azon különbséggel, hogy a bokák resektiója után a metatarsalis 
csontokat volt kénytelen lefürészelni a cuboides és naviculare 
helyett és a csontokat dróttal kellett egyesítenie. Betegei mind 
jól szaladtak.
Magam is azt hiszem, hogy a bokák lefürészelése után a 
periphaer csontrészekből többet vagy kevesebbet távolíthatunk el. 
Akár a navicularet és os cuboidest, akár pedig a metatarsusokat 
fűrészeljük át, az eredmény mindig kielégítő lehet, természetesen 
akkor, ha megbízható csontvarratot alkalmaztunk. Nische a sarok 
bőrén létrejött fekélyes folyamat miatt operált kiváló eredménnyel 
ezen methodus szerint.
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Geríjő Im re ( B u d a p e s t) :
Haemophilias Ízületekről,
(Beteg- és x-sugaras képek bemutatásával.)
Tisztelt Nagygyűlés! K ö n i g  1892-ben, a német természet­
vizsgálóknak Halléban tartott ülésén felhívta a sebészek figyelmét 
azon izületi elváltozásokra, melyek hcemophiliás egyéneknél mu­
tatkozhatnak és melyeket régente hibásan köszvényes vagy rheumás, 
sőt leggyakrabban gümős izületi elváltozásoknak is minősítettek. 
K ö n i g  a klinikai tünetek és anatómiai vizsgálatai alapján ezen 
sajátos izületi megbetegedéseknél 3 szakot különböztetett meg, úgy 
mint 1. a hsemartliros, 2. a panarthritis és 3. a következményes 
zsugorodás szakát.
K ö n ig  után L i n s e r  (1896), G o c h t  (1899), M e b m i n g a s  (1902) 
újabb kasuistikus adatokat szolgáltattak ezen megbetegedés kor­
tanához. Nem czélom, t. Nagygyűlés, hogy mindezen szerzők 
tapasztalatait itt rekapituláljam, utalok csak az említett iroda­
lomra.
Czélom inkább az, hogy reálmutassak ez esetekben a kór­
isme fontosságára, mert hibás diagnosison alapuló véres beavat­
kozást a beteg életével fizethet meg. Főleg gümős izületi elválto­
zással téveszthetjük össze könnyen a megbetegedést. A kórismét 
pedig, mint azt saját esetemmel is igazolhatom, sem a kórképből 
magából, de még az x-sugaras képből sem állíthatjuk fel bizton. 
Azon ritka esetek egyikével állunk itt szemben, midőn csak a 
leggondosabb anamnesis óvhat meg bennünket a tévedéstől.
A beteg, kit ezennel bemutatok, Dollinger tanár úr sebészi 
klinikájának járóbetegrendelésén jelentkezett.
H. Gy. 14 éves polgáriskolai tanuló. Szülei élnek, egészségesek. Hét 
testvére közül 3  él és egészséges, i  te s tvére  2 i  hón a p o s koréiban  egy karezo- 
lás nyomán (ollóval foghúsát megkarczolta) elvérzett, 3 testvére pedig 1 —10 
éves korban előtte ismeretlen bajban halt meg. Egyéb értékesíthető anam- 
nestikus adatokat a hereditär viszonyokat illetőleg nem nyerhettem.
Gyermekkori betegségekre nem emlékszik. H é t éves k o r á b a n  ha l o rczá -  
j á n  la p á tta l m e g v á g tá k , ennek nyomán annyi vére folyt el, hogy eszméletét 
vesztette és vérzései miatt 2 hónapig feküdt a Bródy-féle kórházban. (Ezen 
sérülés helyét egy l 1/* cm. hosszú heg mutatja a betegnek bal orczáján.) 
9 l/si éves k o r á b a n  fo g h ú zá s  u tá n  (jobboldali felső zápfog) 2  hétig igen erősen
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vérzett, ugyancsak 2  hétig tartó profus vérzése volt 10 éves k o rá b a n , e g y  
ú ja b b  fo g h ú zá s  u tá n .
Jelen bajára nézve előadja, hogy 9 éves k o rá b a n , a za z  5  évvel eze lő tt 
elesett; a nélkül, hogy fájdalmakat érzett volna jo b b  té rd e  h ir te le n  m e g ­
d a g a d t , 3 nap múlva azonban már lohadni kezdett. Lázas nem volt. A köz­
takaró a térd felett elváltozást állítólag nem mutatott. Azóta minden ütés 
vagy nagyobb megerőltetés után térde megdagad, a beteg állítása szerint ez 
vagy 40-szer következett be.
Jobb k ö n y ö k é v e l ép úgy van. 11 éves k o rá b a n , szó va l 3  év e lő tt, meg­
erőltetés nyomán könyöke megdagadt, majd lelohadt és azóta könyöke is 
minden ütés vagy megerőltetés után újra ideig-óráig megduzzad. Fájdalma­
kat ilyenkor nem érez. Eddigelé vagy 100-szor dagadt már meg könyöke.
Térde legutoljára egy év előtt, könyöke pedig 5 hó előtt dagadt meg 
erősebben.
Je len  á lla p o t. A beteg gyengén fejlett egyén, halvány köztakaróval és 
nyálkahártyákkal, igen satnya izomzattal és gracilis csontrendszerrel. A jobb 
alkar hajlító! oldalán kiterjedt zöldes-sárga, véraláfutásból eredő foltok 
láthatók.
Mellkasi szervei épek, pusztán a szívműködés kissé felfokozott, a 
pulsus száma 98.
A jobb könyök és a jobb térd kóros elváltozást mutatnak. A jo b b  
k ö n y ö k  duzzadt (kerülete 20 cm, baloldalt a könyök kerülete 19 cm), a 
mellett a fel- és alkar izomzata sorvadt (a jobb felkar legnagyobb kerülete 
15 cm, a balé I6 V2  cm.; a jobb alkar legnagyobb kerülete 14V2  cm, a balé 
löVa cm), az Ízület felett a köztakaró színe rendes. Az Ízület aktive mint 
passive kb. 140°-ig nyújtható, mozgatásánál finom, hóropogáshoz hasonló 
zörejt érzünk. A pro- és supinatio teljesen szabad, hasonlóképen szabadok 
a váll, kéztő és ujjak mozgásai is.
A jo b b  té r d  szintén erősen vastagodott (az ízület kerülete 33 cm, bal­
oldalt a térd kerülete 29Va cm ); a czoinb és alszár izomzata feltűnően 
sorvadt, minek folytán a czomb- és sípcsont belső bütyke erősebben kiugrik. 
(A czomb kerülete az alsó harmad felső határán jobboldalt 26 cm, baloldalt 
28Vs cm; az alszár legnagyobb vastagsága jobboldalt 24V2  cm, baloldalt 
2 6 V2  cm.) Az ízület felett a köztakaró itt is ép. A quadriceps ina melletti 
árkok elsimultak, a ligamentum patellae proprium mellett levő behúzódások 
is kitöltöttek; ugyanitt tapintásnál puha, taplószerű tömegeket érzünk. 
A térdkalács szabadon mozgatható és balottál. A térdizület aktive mint 
passive kb. 170°-ig nyújtható; mozgásainál itt is ropogást érzünk, mely 
valamivel erősebb, mint a könyökizületnél érzett zörej.
Mindkét megbetegedett Ízületről x - s u g a r a s  fe lv é te lt készítettem. A kö- 
n y ö k iz ü le trő l  fe lv e tt  k é p  az izületi köz keskenyedését mutatja, továbbá külön­
böző árnyékokat jelez az izületi végek között, azonfelül kisebb mérvű pusz­
tulást is az epiphysis végeken. A  té r d iz ü le t  x - s u g a r a s  k ép e in  még feltűnőb­
bek az elváltozások: árnyékokat látunk az ízületben és különböző recessu- 
saiban, itt-ott a femur és tibia izvégein nagyobb kiterjedésű pusztulást 




Tisztelt Nagygyűlés ! A bemutatott betegnél az anamnesis- 
ben említett szempontok figyelembevétele mellett a haemophilias 
Ízületek kórismézése nem volt nehéz. És azt vélem, hogy czél- 
szerüen járunk el és tévedéseket könnyebben kerülünk el, ha 
adott alkalommal, analog kórképeknél mindég ezen megbetegedés 
lehetőségét is mérlegeljük.
A bántalom kezelését illelőleg a megbetegedés első szaká­
ban nyugalom és kompressio, későbbi szakban a zsugorodott 
ízületeknek óvatos kinyújtása vértelen úton (gipsz-kötésekkel) jön­
nek tekintetbe. A kinyújtott ízületeket tokos készülékekkel is véd- 
hetjük.
Az ízület masszálásától, erőltetett mozgatásától óvakodjunk; 
véres műtét (az Ízület megnyitása) pedig egyenesen életveszélyes 
és azonnal vagy rövid időn belül elvérzéshez vezethet.
König szavaival zárom : «haemophil Ízületeknél nem annak 
ismerete fontos, hogy mit tegyünk, hanem annak a tudása, hogy 
mit ne tegyünk !»
K o p its  J e n ő  (B u d a p e s t) :
A világrahozott dongaláb gyógykezelése.
A gyógykezelés feladata: 1. a deformált láb normális alakjá­
nak a helyreállítása; 2. a helyreállított láb alakjának a biztosí­
tása, megtartása; 3. a láb normális funktiójának a begyakorlása.
A láb alakjának a helyreállítása történhetik manipulátiók, 
vedressement forcé és osteoklast redresseur alkalmazásával. A re- 
dressálás eredményének a rögzítése gipsz-kötés segélyével történik, 
majd az utókezelésben rögzítő-tokot és redressáló sines talpat 
használunk. A normális funktio begyakorlására a lábat hosszú 
időn át massálni kell és aktiv mozgási gyakorlatokat végezni.
A véres műtétek közül csak azokat tartja jogosultaknak, 
melyek a feszülő lágyrészek megszüntetését czélozzák, perhorres- 
kálja azon műtéteket, melyek a csontváz csonkolása révén akar­
ják megszüntetni a deformitást.
Hozzászól:
Alapy Henrik: A vértelen úton vagy kis műtétekkel re-
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dressált dongalábak nagyon hosszú utókezelést igényelnek. A mi 
természetes. A Dollinger analógiája a gaktos-térddel nagyon találó; 
szerinte a térdet kiegyenesíthetjük ugyan, de csakis a külső oldal- 
szalagok megnyújtásával. Ha a korrigáló erő megszűnik, akkor 
ismét visszanyeri kóros alakját. Előadó úr aggálya, hogy a lábnak 
a tarsektomia után nagyon meg kellene rövidülni, minthogy a 
kivésendő ék nagyságát a zsugorodott lágyrészekhez mérjük, félre­
értésen alapul. Szóló legalább 30—40 tarsektomiát végzett és 
mindig úgy jár el, hogy az ék kivésése után átmetszi az Achilles- 
inat, ugyancsak subkutan úton a plantar íasciát, sőt az I. eset­
leg II. ujj hajlító-inat és csak ekkor kisérti meg a redressálást. 
Ha még ekkor is akadálya volna a korrektúrának, akkor még 
hozzávés egy csontlemezt, tehát akkor, midőn a lágyrészek ellen­
állása már megszűnt. Midőn évek előtt néhány ily esetet felszó­
laló a sebészeti szakosztályban bemutatott, említette, hogy a 
hozzátartozók sürgetésének engedve kivételesen csecsemőkön is 
végzett ily műtéteket, de általában nem tartaná ajánlatosnak a 
beállható lábrövidülés miatt. Azonban az utóbbi hetekben két 
esetet látott, melyekben csecsemőkorban évek előtt végzett ék- 
kimetszést és meglepetésére azt tapasztalta, hogy a rövidülés nem 
több mint 1, illetve 0'5 cm. A különbség reátekintésnél észre sem 
vehető és semmiesetre sem oly nagy, hogy ettől a radikálisan és 
igen rövid idő alatt végleg gyógyító műtéttől visszariaszthatna.
Horváth Mihály : Erre vonatkozó tapasztalatairól számol be 
és számos kitűnő Eöngtenképen mutatja be a gyógyító eljárás töké­
letességét. _________
H orváth M ihály ( B u d a p e s t ) :  ■
Adatok a világrahozott csípőficzamodás kór- és gyógy­
tanához.
A csípőficzamodás setiologiája még nincs tisztázva. A szerzők 
egy része a teratologikus theoria híve, míg a másik rész a me­
chanikus létrejövetel mellett érvel s azon elváltozásokat, a melyek 
az ízületet alkotó részeken fejlődnek ki, másodlagosaknak te­
kinti.
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A vitium primae formationis elmélet legújabb képviselője, 
Bade az izvápa elváltozásainak primär jelentőséget tulajdonít. 
Szerinte az izvápa fundusán oly mértékű csonttermelődés jön 
létre, mely a czombfejet az izvápa űréből kitolja s a czombfej 
a hypoplasiás boltozaton nem talál kellő támasztékot. Bade azon­
ban maga is elismeri, hogy theoriájának gyenge oldala, hogy az 
elváltozások primär vagy secundär jelegét eldönteni nem tudja.
Véleményem szerint a ficzamodás okára egyedül csak a 
kóros elváltozásokból következtetni nem lehet. Fick, Deutschländer 
stb. vizsgálatai kiderítették, hogy a porczos izületi részek másod­
lagos úton is alakváltozást szenvednek.
A mechanikus theoria hívei ultra physiologikus kényszer- 
helyzeteket vesznek fel a ficzamodás létrejövetelének magyaráza­
tára, mely helyzetre a születés utáni életben eszlelt kontrakturák- 
ból következtetnek. 107 esetem közül 8-szor észleltem kifejezett 
kontrakturát. Ez esetekben tehát a ficzamodás a rendellenes nyomás­
ból magyarázható, melynek befejeződésével az izvápának és czomb- 
fejnek kölcsönösen egymásra gyakorolt alakító hatása megszűnik.
Felvételünk nyerne bizonyosságában, ha sikerülne kimutatni, 
hogy az ép ízületen is létrejöhetnek a jellegzetes elváltozások, 
ha a czombfej ficzamodásával az Ízület a megterhelés — a 
funktio — alakító hatása alól ki lesz vonva.
Három esetemben (traumás ficzam, spondylitis kapcsán ki­
fejlődött iliacalis ficzam. Little-kórhoz társuló ficzam) a Böngten- 
képek szerint ugyanoly jellegű elváltozásokat találunk az izvápán, 
mint a világrahozott csípő ficzamodásnál, ú. m. a fundus meg- 
vastagodása, a boltozat hvpoplasiája. Vizsgálataim többi részére 
ez alkalommal nem terjeszkedem ki (ez egy későbbi előadásom 
tárgyát fogja, képezni).
Gyógyeljárásom jellemző vonásai : repositio a hátsó szegélyen 
át ; primär állás minimális 90°-nyi derékszögű távolítás. A rög­
zítés idejének lehető rövidítése. Az ankylosis csak oly fokot érjen 
el, hogy míg egyrészt biztosítja a czombfej helybenmaradását, a 
gyermek végtagját aktive hozza le fokozatosan rendes helyzetébe. 
A czombcsont absolut biztos helybenmaradása érdekében egyoldalú 
ficzamodásnál is a kötést a medenczére és mindkét lábra veze­
tem le.
E kötéssel a gyermek járni nehezen, vagy egyáltalában nem 
is tud. Ennek daczára az esetek túlnyomó nagy számában a csont 
atrophiája nem ölt oly mértéket, mely a végtag későbbi funktió- 
j át akadályozná.
Idős gyermekeknél, vagy a midőn a repositio igen nehezen 
sikerült, észleltem nagyobb mértékű atropbiát s ennek következ­
tében igen kifejezett coxa vara állást.
Mindazon esetben, midőn a czombcsont lehetőleg fiatal 
(2—4 éves) korban lett visszahelyezve az izvápába s annak bent- 
maradását biztosítani sikerült, az izvápa fokozatos kiképződésére 
biztosan számíthatunk. Ennek bizonyítékául szolgálnak a bemu­
tatott sorozatos Böngten-képek.
M aim inger V ilm os (B u d a p e s t) -
Mesterfogás idült ficzamodások helyretevésének 
megkönnyítésére.
Az idült ficzamodások gyógyítása véres úton hálátlan, nem 
veszélytelen és a functió tekintetében egyáltalán nem nagyon ki­
elégítő eljárás. Az egyetlen kivétel ezek között a vállficzamodás, 
melynek helyretevése Dollinger módszerével két esetben nekünk 
is kifogástalan eredményt adott. Elhanyagolt csipőficzamodásokra — 
ha a véres repositio nem sikerül, — a resectió volt eddig az 
egyetlen megbízható módszer. Négy esetben végeztem, de nem tud­
tam az eredményeimen örülni.
E hátrányok vezettek arra a gondolatra, hogy a nem véres 
repositio egy fontos akadályát elhárítsam. Vannak idült ficzamo­
dások, a melyekben a tokszalag beges elfajulása, mészlerakodás 
stb. a nem véres úton való repositiót teljesen kizárja. Sok ficza- 
modást azonban az eddigi repositiós technika tökéletlensége miatt 
nem sikerült helyrehozni.
A ficzamodás az emeltyű elve szerint keletkezik. Az emeltyű 
törvényei szerint kell a belyretevést is eszközölni. Pontosan, óva­
tosan csak úgy kezelhetjük az emeltyűt, ha van biztos támasztó 
felületünk. Ha ez a támasztópont inog, sem kellő erőt, sem kellő
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irányítást nem fejthetünk ki. Ez ideig a támasztófelületet — az 
Ízület proximális végét vagy kézzel, vagy összecsavart lepedőkkel, 
szíjakkal rögzítettük. A ki reponált sok elavult. íiczamodást, az 
tudja, mennyire zavarja az eredményt az ily módon való rögzítés­
nek tökéletlensége.
Ezen igyekeztem javítani azáltal, hogy a csípőizületi zsugo­
rodások nyújtására ajánlott rögzítési módot — a hogy azt Dollin- 
ger irta le elsőnek — kibővítettem és alkalmaztam e czélra.
Az eljárás igen egyszerű. Ha a kar helyretevéséről van szó, 
két Dittel-féle vasrudat kötünk a beteg hátára, lehetőleg úgy, hogy 
hosszú darabon érintsék a testet. A jól bezsirozott testhez e ruda­
kat minden párnázás nélkül odagipszeljük, a nyaktól a czomb kö­
zepéig. A kötés könnyebb levétele miatt a nyakba akasztunk vas­
tag zsineget, mely a mellen egyesül és a késsel történő felvágás 
biztosítására szolgál. A mint a gipsz megkeményedett, a pánczélt 
középen felhasítjuk. A beteget rudastól fektetjük az asztalra — 
vagy még kényelmesebben valami padkára és csak most fogunk 
az altatáshoz.
Mutatis mutandis ugyanígy járunk el a czombficzamodásnál 
is, csakhogy itt jó a kötést a hónaljtól az egészséges lábszár kö­
zepéig lehozni. A gipszet a ficzamodásos ízület körül annyira le­
vágjuk, hogy a végtag minden irányban szabadon legyen moz­
gatható.
Maga a repositio a rendes szabályok szerint történik. Mielőtt 
a tulajdonképeni repositiós kísérletet megkezdjük, a zsugorodott 
izomzatot nyújtással, a kóros állás fokozásával, emeltyű mozgá­
sokkal lehetőleg megnyújtjuk. Nagyon finnyásan bánni nem sza­
bad. A végtagot addig kell mozgatni, nyújtani, a míg egész sza­
badon mozog minden irányban. A hol nincs assistens, a nyújtást 
csigákkal végezzük, közben mozgatjuk a végtagot.
Mindezen előzetes kísérletek, valamint a repositiós manő­
ver alatt oly biztosságot érzünk, a mihez foghatót az eddigi eljárá­
sok egyikénél sem észleltem. Nagy erő alkalmazásakor is az az ér­
zés, hogy a végtag teljesen hatalmunkban van.
Az eljárást eddig nyolcz esetben próbáltam ki. Hétben telje­
sen sikerült a repositio. Eontosnak tartom, hogy minden esetben előző 
Eöntgenképen győződjünk meg arról, hogy az ízvápa szabad, hogy
nincs komplikáló csonttörés stb. Egy az Ízületbe csúszott frag­
mentum, a tokszalag elmeszesedése dugába döntheti minden fára­
dozásunkat.
Az esetek a következők:
4 luxatio humeri subcoracoidea (3 hetes, 6 hetes, 8 hetes, 
3Vs hónapos).
2 luxatio femoris iliaca (7 hónapos és egy 5Д éves).
1 luxatio femoris ischiadica (3 hónapos).
1 luxatio pollicis (2Vs hónapos ; ennek repositiója nem sikerült).
A vállficzamodások fiatalok; az észlelések annyiban értéke­
sek, hogy épen a két legfrissebben (3 és 6 hetesben) hozzáértők 
előzőleg narkosisban megpróbálták a repositiót — sikertelenül.
Az eljárás tűzpróbáját a két czombficzamodásnál állotta ki. 
A 7 hónapos izmos parasztemberre vonatkozott, a ki teljesen 
munkaképtelen volt. Úgy ebben, mint az 5/4 évig luxált esetben 
a repositio sok bajjal járt, de végre mégis sikerült.
A harmadik ficzamodás teljes repositiója csakis ezzel az el­
járással sikerült. Mert reluxatióra nagy hajlamosságot mutatott, 
3 hónapig fixáltam — akár a congenitalis luxatiót. Ennek az 
eredménye, hogy az Ízület még ma is eléggé merev. Flexió, exten- 
sio megy, de az adductio gátolt. A többi esetben 4—5 hétig fektet­
tem a beteget, megfelelő mechanikus utókezelésben részesítve 
őket. Eleinte csak activ mozgásokat engedek meg, csak a 3 héttől 
óvatos passiv mozgatást. A hüvelykujj repositiója nem sikerült. 
Ezt véres úton kellett kezelnünk.
Az eljárás előnyét abban látom, hogy egyszerű és 
amennyiben kevés esetem jogot ad következtetésre — az esetek 
jó részében a véres eljárást fölöslegessé teszi.
Dollinger Gyula. A fixálásnak ezt a módszerét 10 esztendő 
óta alkalmazzuk az I. számú sebészeti klinikán, le van fényképezve 
az évkönyveinkben és a Handbuch f. Orthopáedie ez. munkában, 
de nem használjuk ficzamok helyretevésére, hanem az abdukeziós 
és addukeziós súlyos kontraktúrák megszüntetésére. A rögzítés ezen 
módja tehát nemcsak hogy le van írva, de ábrákban is közölve van.
Manninger Vilmos (zárszava): Hivatkoztam arra, hogy el­
járásom nem egyéb, mint Dollinger tanár úr eljárásának kikép­
zése idült ficzamok helyretevése czéljából.
шM aim inger V ilm os (B u d a p e s t) :
A coxa vara és adducta operatiós gyógyításának módja,
A coxa vara és adducta operatiós kezelése ott kezdődik, a 
hol az acut, fájdalmas szakasz elmúltával oly functiós zavarok 
maradnak vissza, a melyek a beteget munkaképtelenné teszik. 
Vannak esetek, a melyekben kellő nyugalom, esetleg súlynyújtás 
és a farizomzat massage-a tűrhető functiót eredményez. Saját 
észleleteim közül, melyek 9 esetre vonatkoznak, egyben két évi 
észlelés után csak kisfokú biccenés — a farizomzat gyengesége 
miatt — maradt vissza.
Ezzel szemben azonban hangsúlyoznom kell azt, hogy nem 
ritkák azok az esetek sem, a hol az acut stadium lezajlása után 
teljes munkaképtelenség maradt vissza. A 9 eset közül 4 volt ilyen. 
Kettő csak mankóval tudott féllábon járni, beteg lábát kellemetlen 
teherként czipelve magával. Egy megtanult féllábon oldalirányban 
csúszni, egy két bottal tudott úgy a hogy járni. E négy eset közül 
kettőn végeztem csípőizületi reseciiót azzal az eredménnyel, hogy 
a betegek saját lábukon tudtak járkálni. Kettőn ferde osteotomiát 
végeztem Hoffa ajánlatára — igen kétséges eredménnyel. — Mind­
ezek az eljárások megszüntetik a coxa adducta egyik kellemetlen 
járulékát, az abductió gátoltságát. Ezzel szemben azonban a resec- 
tió — ha sikerül merev Ízületet produkálni — megszünteti a 
csipőizület rendes mozgását, a mi kitartó járást és állást, de rossz 
ülést és biczczenést jelent, ha pedig mozgó Ízületet tudunk pro­
dukálni, a glutealis izomzat megrövidülése miatt feltétlen kacsázó 
járásra ad alkalmat. Hoffa ferde osteotomiája két esetben tűrhető 
eredményt adott, korántsem ideálisát.
Vizsgálva az okokat, melyek a coxa vara súlyos alak­
jaiban a járást kedvezőtlenül befolyásolják, három fontos aka­
dályra találunk. Ezek: 1. Az abductió gátoltsága, melyet a 
trochanter kiemelkedése és a medenczefalba ütközése okoz, 2. a 
farizomzat tapadó pontjainak közeledése (magas állású trochanter), 
a mi a medencze fixálását nehezíti (kacsázó járás, Trendelenburg 
symptomája) és 3. az erős kifelé rotálás (a czombnyak csavarodá­
sának eredménye).
A három componens közül a két első a fontosabb. A láb 
kifelé fordulása kellemetlen járulék, a mely azonban járáskor alá­
rendelt jelentőségű.
Az eddigi eljárások — nem számítva a resectiót — mind­
annyian az abductio könnyítését czélozták (osteotomiák, Mikulicz- 
Henle modelláló levésése). Egy fontos componenst, az izomzat 
szerepét figyelmen kívül hagyták. Ennek tulajdonítom, hogy az 
osteotomiával elért eredményeim functio tekintetében nem adtak 
kielégítő eredményt.
E bajon úgy véltem segíthetni, hogy eltávolítottam az abduc- 
tiót leginkább befolyásoló trochantert, a farizomzatot pedig levá­
lasztva a trochanterról, a láb erős abductiója mellett levarrtam a 
czomb periosteumához oly módon, hogy lehetőleg megfeszítettem, 
mélyebbre varrtam. Az eljárást trochanterektomia myoplastika 
névvel jelöltem.
Az eset nem gyógyult kifogástalanul. Hetednapra fölkelesz- 
tettem az ágyból, hogy izomzatát lehetőleg korán tegyem ki 
functiós megterhelésnek. Egy varrat kiszakadhatott és ennek ered- 
ményeképen tizednapra hatalmas hsematoma keletkezett, mely­
nek kibocsátása után a második hét végén kevéssé secernáló, de 
sok ideig gyógyuló sipoly keletkezett, mely csak az ezüst sodrony 
kivevése után záródott. Az eredmény functió tekintetében annyiban 
kielégítő, hogy a beteg —■ bár biccenve, de bot nélkül tud jár­
kálni, míg az operáczió előtt félévig csak két mankón tudott ván­
szorogni — idejének javarészét pedig ágyban töltötte.
Második esetemben az eljárást annyiban módosítottam, hogy 
az izomzatot a trochanteren meghagytam, a trochantert levéstem 
és a trochanter majort a hozzátapadó izomzattal együtt a czomb- 
csontnak 5 cm.-rel mélyebben fekvő helyéhez drótoztam. A beteg 
rövid gipsz-nadrágot kapott, hogy a trochanter megtapadásáig a 
kellő nyugalmat biztosítsam. Ennek az eljárásnak még az az előnye, 
hogy a czombcsont periosteumának letolásával és a trochanter- 
nek rögzítésével mesterséges úton megerősítjük (periostitis révén) 
a csontot. Az eljárást trochanterotomia myoplastikának nevez- 
hetnők.
Technikája igen egyszerű. Hosszmetszés a trochanter leg­
nagyobb domborulatán a czomb tengelye irányában kb. 15—18 cm.
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hosszúságban. A gluteus maximus inas tapadásának kiprseparálása 
után a tuberositas glutea. femoris előtt átvágjuk a trochanter 
csonthártyáját és — lehetőleg elől — körülvágjuk a trochanter 
elülső felületét. Majd levéssük a trochanter majort úgy, hogy 
rajta maradjon a glutens medius és minimus tapadása. A csont át- 
vésése után hegyes kampóval hátfelé luxáljuk a levésett trochan- 
tert és hátsó felületén átvágjuk a csonthártyát.
Metszésünk alsó részét a csontig mélyitve, miközben a fascia 
lata igen erős lemezét, illetve a gluteus maximus inának alsó 
részét vágjuk át (közvetlen a vastus externus hátsó széle mentén), 
a csonthártyát letoljuk, a csontot átfúrjuk és erős ezüst sodronyt 
vezetünk át a csatornán. A fúrás helyét úgy határozzuk meg, 
hogy erősen távolított végtag mellett erős kampókkal lehetőség 
szerint lehúzzuk a trochantert a hozzátapadó izomzattal együtt. 
A trochanterbe fúrt két nyíláson átvezetjük sodronyunk két végét 
és fölötte csomózzuk. A metszéssel lényegesebb képletet nem sér­
tünk; az egyetlen erősebben vérző verőér az art. circumflexa externa 
femoris. Lekötése előtt jó a periosteumot letolni, különben nehéz a 
pontos lekötés.
Az eljárás végső eredményéről nem merek még nyilatkozni, 
mert az e módon operált eset nincs még elég ideig észlelve. De 
számba véve az előző esetnek, melyet a legsúlyosabbak közé kell 
számítanunk, aránylag kedvező gyógyulását, ez esetben lényegesen 
jobb functióra számítok.
MAGYAR SEBÉSZTÍRSASÁG 
III . TUDOMÁNYOS ÜLÉSE
j u n t a s  2 -cin v a sá rn a p  d. e. 9 órakor.
V. MÁSODIK VITAKÉRDÉS.
H ercze l M anó (B u d a p e s t)  :
Az appendicitis sebészi kezelésének néhány fontosabb
kérdése,
Az appendicitis ma már oly nagy tbema, hogy a felmerülő 
kérdések egész complexumát tárgyalni egy összefoglaló referátum 
keretén belül nem lebet és annyival kevésbbé érdemes, mert úgy­
szólván minden irodalmi nyelven nagyobb összefoglaló munkák 
kimeritően foglalkoznak e tárgygyal. Magam is 2 esztendő előtt 
foglaltam össze tankönyvem második kiadásában az idevonható 
tudnivalók legfontosabbjait.
A féregnyúlványlob kór és gyógytana. II. átdolgozott bővített 
kiadás 18 ábrával. Grill. Budapest, 1906.
*
Ezen referáló előadásomban azért nem fogok kiterjeszkedni 
az appendicitisre vonatkozó tények és adatok egész tömkelegére, 
hanem abból csak 4 kérdést választok ki, melyeket ránk sebészekre 
nézve a legfontosabbnak, a legactuálisabbnak tartok és tekintettel 
az idevágó irodalomnak úgyszólván excessiv terjedelmére, ezen kérdé­
seknél is nem annyira az irodalom ismertetésére, mint saját álláspon­
tom precisirozására és megindokolására fogok első sorban törekedni.
A kérdések, melyeket tárgyalni óhajtok :
1. a korai operálás az appendicitis-roham folyamán.
2. az á froid műtétek indicátiói
3. szükséges e az appendix secundür eltávolítása tályognyitás
után.
4. az appendicitis-műtétek technikája.
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1. A k ora i op erá lá s.
Korai operálás alatt értjük azt az elvet, hogy minden appen- 
dicitist a roham elején válogatás nélkül meg kell operálni.
Ezen elv hazája Amerika s ma csekély modificatióval ezt az 
elvet vallja az amerikai, német és francia sebészek túlnyomó 
többsége és sok angol sebész is. Hazánkban Alapi volt az első, 
a ki ez elvet hangoztatta. Mint azóta többször kifejtettem, elvben 
én is osztom ezen álláspontot, azonban a gyakorlatban ezidő- 
szerint a mi viszonyaink között nem tartom megvalósíthatónak. 
És ezen kijelentésemet most is fenn kell tartanom. Kórházi és 
magángyakorlatomban végzett több mint G00 appendicitis-műtét 
közt nincs 10, a mely igazi korai műtétszámba menne, mert 
sajnos sem laikus, sem orvosi publikumunk nem jutott még annak 
teljes belátására, hogy az appendicitis egy par excellence sebészi 
megbetegedés, melyhez ab ovo sebészt kell hívni. A nagy közönség 
az appendicitist kezdeti stádiumában sokszor gyomorrontásnak, 
kólikának minősíti, s ebhez mért házi kezelésben — sajnos, csak 
nagyon is sokszor hashajtókkal való kezelésben — részesíti és csak 
ha ez nem basznál, hívja az orvost. A gyakorló orvosok zöme 
pedig csak akkor látja szükségesnek, hogy a sebészhez forduljon, 
ha különösen aggasztó tünetek állanak fenn, vagy ha a tünetek 
nem fejlődnek vissza, legtöbbször pedig csak a roham teljes lezaj­
lása után utasítják hozzánk a sec. műtét czéljából a beteget. Ezért 
van az, hogy az első két napon sebész minálunk a beteget nem 
is latja és így igazi korai operálásról szó sem lehet.
Mert korai operálásról csak az első 36, legfeljebb az első 
48 órán belül lehet szó. Ez a maximális időhatár, a melyen belül 
remélhetjük, hogy a folyamat az appendixre van korlátozva, vagy 
pedig, ha túl is lépett már az appendix határain — a peritonitis 
nem oly súlyos, hogy azzal a szervezet a kórkeltő ok eltávolítása 
után és esetleg a hasür drainage-a segélyével meg ne birkózhatnék. 
És az utóbbi momentum a fontosabb. Mert éppen a korai operá­
lások mutatták ki azt, hogy azt az időpontot, melyben a hasüreg 
infectiója az appendix felől fenyeget — megközelítőleg sem lehet 
megbecsülni. Kimutatták éppen a korai operálások, hogy a perito­
nitis kifejlődik a legtöbb esetben; pl. Eotter statistikája szerint 64
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az első 48 órában operált appendicitis esetből csak 23-ban hiányzott 
peritonealis exsudatum, 19-ben serosus, 12-ben gennyes exsudatum 
volt jelen. Csakhogy az esetek egy részében, és pedig nagyobb részé­
ben, később a diffus peritonitis visszafejlődik akár teljesen is, akár 
pedig úgy, hogy körülírt genygyülemek maradnak vissza. Tudjuk azt is, 
hogy az a felfogás, mintha diffus peritonitis létrejöttéhez az appen­
dix perforatiója, gangraenája volna szükséges, teljesen téves; az 
appendix falában kifejlődő lymphangoitis oly tömeges és oly viru- 
lentiájú baktériumot juttathat az appendix serosájának nyirokereibe, 
hogy azok révén a hasüreg súlyos fertőzése egykönnyen bekövet- 
kezhetik, ha áll is az másfelől, hogy általában véve több és viru- 
lensebb baktérium kerülhet a hasüregbe, ha a féregnyúlvány átíúródott 
és fala elhalt. De arról meg éppen újra a korai operátiók győztek 
meg, hogy perforatió és gangraena már fennállhat nehány órával 
a klinikai tünetek kezdete után is — a mint azt Finney tapasztalta 
2 betegénél, kiknél a roham fellépte után 3, resp. 6 órával gan- 
grsenosus féregnyúlványt talált.
Elég korán, vagy éppen nagyon korán operálni tehát egyáltalán 
nem is lehet és a perforatió vagy gangrsena beállását korai ope­
rálással minden esetben megelőzni nem lehet, de a beteg meg­
gyógyulásához ez nem is okvetlenül szükséges.
A hassebészet más terein szerzett tapasztalatok — különösen 
a gyomor-duodenum fekélyek perforatiójának, a belet, gyomrot 
sértő hasi sebzéseknek sebészi kezelése terén felmutatható ered­
mények mindenkit meggyőztek arról, — hogy ha a hasüreget a 
perforatió után mihamarabb feltárjuk, az átfúródás helyét meg­
bízhatóan elzárjuk, vagy legalább is kiiktatjuk s a hasür fertőzött 
tartalmának levezetéséről gondoskodunk, a beteget meg tudjuk 
gyógyítani és hogy a gyógyulás valószínűsége a beavatkozás gyor­
saságával áll egyenes arányban. Minden elvesztett óra rontja a 
gyógyulás eshetőségét és a 2-ik napon túl végzett műtét már csak 
igen rossz chanceokat mutat fel. És így van ez, így kell legyen 
ez a beteg appendixből kiinduló peritonitiseknél is. Ha a korai 
műtét nem is tudja mindig megelőzni az appendix gangrsenáját, 
átfúródását és nagyon sokszor nem tudja megelőzni a diffus peri­
tonitis kifejlődését — a leghatalmasabb eszközünk marad a peritonitis 
leküzdésére. És ebben áll éppen a korai műtét legnagyobb előnye.
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De van az éremnek egy másik oldala is. Az t. i., hogy az 
appendicitis elején jelentkező diffus peritonealis ömleny nem je­
lent még diffus peritonitist és legkevésbbé sem jelenti azt, bogy a 
folyamat még spontan, önmagától nem gyógyult volna meg, vagy 
legalább is nem állott volna be valamely eltokolódás, midőn a 
diffus peritonitis gyógyul és egyszerű vagy többszörös tályog képző­
dik. Ezen eltokolódási folyamat igaz, bogy nem végleges, mert hisz a 
tályogfalak beolvadása által, vagy a tályog áttörése által újra reá 
terjedhet a gyuladás a hasüreg egészére, de már önmagában egy 
fontos és a kezelés szempontjából feltétlenül respectálandó gyó­
gyulási processus, melyet megzavarnunk, megakadályoznunk idő­
szerűtlen, erőszakos beavatkozással, véleményem szerint, mely külön­
ben teljesen egyezik az általános sebészi felfogással, nem szabad. 
S azért oly időben, midőn felvehetjük, hogy ezen összenövés, ezen 
eltokolódás már bekövetkezett vagy legalább is folyamatban van, 
tartózkodjunk a műtéttől. Mindenesetre igaz, hogy az eltokolódás 
bekövetkeztének időpontja egyénileg változó; némely esetben egy­
általán nincs rá hajlam, némely esetben, pl. recidiváknál már az 
appendicitis kezdetén összenövések állanak fenn és más esetekben 
az összenövések, mint már kiemeltük, egyáltalán nem vetnek gátat 
a gyuladás terjedésének; de általában mondhatjuk, hogy 2x24 óra 
az az idő, mely alatt friss esetekben ezen eltokolódás kezdetét 
remélhetjük. Ezen időponton túl a műtéti beavatkozással több 
kárt okozhatunk, mint hasznot, ha a már megnyugvóban levő 
lobos góczot újra felkavarjuk s a localisálódó ínfectiosus massát 
szétkenjük az egész hasüregben, — másfelől pedig, ha már diffus 
peritonitis van jelen, akkor a 2 x 2 4  órán túl végzett műtétet már 
inkább elkésettnek, mint korainak kell neveznünk.
A 2 X 2 4  órás datum még egy más szempontból is fontos­
sággal bir. Az első 2 X 2 4  óra alatt ugyanis a tünetek súlyossága 
sokszor (az eseteknek körülbelül 30%-jében B o t t e b  szerint) egy­
általában nem áll arányban a kórboncztani változások súlyosságá­
val. A legkitűnőbb klinikusok tapasztalata bizonyítja és a magam 
tapasztalása is megerősíti azt a tényt, hogy a legmegnyugtatóbb 
klinikus kép lehet jelen a legveszedelmesebb gangreena és per- 
foratio mellett. Mentői hosszabb tartamú azonban a peritonitis, 
annál kevésbbé fognak a súlyos tünetek kimaradni s azért 48 órán
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túl ilyenek híjában nem kell annyira a peritonitistöl tartanunk, 
hár tudjuk, hogy a peritonitis secundaer későn is felléphet.
Mindezek meggondolásából az a következtetés vonható le, 
hogy az elvből való korai operálásnak az első 48 órán belül van 
csak értelme; 48 órán túl pedig a roham tartania alatt csak 
akkor operáljunk, ha diffus peritonitis tünetei sürgetik a műté­
tet, vagy ha tályogképződés mutatható ki.
Az imént elmondottakban a korai operálásnak főleg amaz 
előnyeit ecseteltük, melyeknél fogva a korai operálás a peritoni­
tis veszedelmét elhárítani s az esetleg már kifejlődött peritonitis 
leküzdésének kedvezőbb chanceokat teremteni képes. De ezen két­
ségkívül legfontosabb körülményen kívül egyéb előnyös oldalai is 
vannak a korai operálásnak.
1. Nemcsak a meglevő rohamot szünteti meg egy csapásra, 
•de a későbbi recidivákat is kizárja.
2. A betegnek sokkal jobb erőbeli állapotában hajtatik végre, 
mintha a roham további lefolyását bevárva, esetleg annak folya­
mán vagyunk kénytelenek tályog vagy peritonitis miatt operálni, 
továbbá a műtét sokkal egyszerűbben végrehajtható és utólagos 
beavatkozásokat nem tesz szükségessé, mint az a jelzett complica- 
tiók miatt végzett műtéteknél előfordulhat.
3. Az által, hogy korai operlásánál a hasat legtöbbször tel­
jesen be lehet zárni, az utókezelés lényegesen egyszerűbb, mint a 
különben végrehajtott roham alatti műtéteknél, a mi az orvosra 
nézve jelentékeny munka-, a betegre nézve jelentékeny fáj dalom- 
és időmegtakarítást jelent és utólagos sérv képződését a hegben is 
sokkal inkább el lehet kerülni.
Mindezen theoretikus okoknál pedig szebben, bizonyítóbban 
szólnak a korai operálás mellett az eredmények-, — hogy t. i.
2 —3 legfeljebb 5% -re sikerül ilymódon leszállítani a mortalitást, 
sőt vannak, a kik egyáltalán halálozás nélkül operáltak (pl. Karewski 
89 esetben), míg várakozó álláspont mellett, ha t. i. csak kifeje­
zett tályog, vagy kifejezett peritonitis esetén operálunk, minimo 
calculo 20—80 % operativ halálozásra számíthatunk. A roham 
alatt 48 órán túl megoperált betegek halálozása ugyanis nálam 
29‘7 %, Sprenge miéi 24-S %, KüAiMELnél 35 %, Sonnen burgh ál 19 °o 
volt, — de utóbbinál az összes az első 24 órán túl operált betegek
•vannak számítva, tehát a 24—48 órán belül operáltak is. És hogy ez 
minő differentia, azt mutatja S prengel statisticája, a ki az első 36 
brán belül operált appendicitisek közül egyet sem vesztett, míg a 
3 6 — 48 óra közt operált betegekből négyet, a mi által korai operá­
lásainak (85) összmortalitása 4 -7 %.  Rotter, Körte közel hasonló 
tapasztalatokat gyűjtöttek az első és második napon végzett korai 
•operálások eredményeire vonatkozólag, — a mi mindenesetre azt 
bizonyítja, hogy a mentői korábban való operálás a korai operá­
lásnál is jobb eredményre vezet —- s hogy a 48 órai terminus 
teljes kivárása már rontja a korai operálás cbanceait.
Kétségtelen az, hogy a korai operálásnak imént vázolt előnyei 
mellett hátrányai is vannak. A legerősebb, leghatalmasabb ellen­
érv a korai operálás ellen az, hogy ha ez elvhez ragaszkodunk, a 
betegek egyrészét és pedig nagyobb részét hiába operáljuk meg, 
mert műtét nélkül is meggyógyulnának. Ez tagadhatatlan. A roham 
folyamán aproximative az eseteknek csak 20—25% -ében válik 
elkerülhetetlenül szükségessé a műtét és recidivák miatt a roham 
folyamán meggyógyultaknak körülbelül fele, tehát mondjuk az 
összeseknek 40% -je volna később megoperálandó, úgy, hogy ha 
minden esetet mindjárt a roham elején megoperálunk, körülbelül 
az esetek felében operálunk hiába.
És ez a tény alkalmas volna a korai operálás elvének meg­
döntésére, ha valaki képes volna megmondani előre, hogy melyek 
azok az esetek, melyekben az operálás szüksegtelen. Mert azt senki 
зет fogja kétségbevonni, hogy ha valakit már meg kell operálni 
az appendicitis miatt, akkor jobb korán megoperálni, mint a tályog 
képződése vagy a peritonitis kifejlődése után. S mivel egyszerű 
esetekben, hol még nincs perforatio, nincs gangraena, a roham 
■elején való operálás egy cseppet sem veszedelmesebb az inter- 
vall-operátiónal, sőt bizonyos tekintetben (heveny összenövések 
hiánya, hyperleukocytosis a hasüregben) még jobb chanceokat 
is nyújt, akkor a később á sec megoperálandó betegek is jobban 
járnak, ha mindjárt az első roham elején kivesszük a féregnyúl­
ványt, mintha a műtét előtt végigszenvednek egy vagy egynéhány 
rohamot, esetleg hónapokig küzdenek kisebb nagyobb nehézségek­





Az appendicitis-eseteknek az a fele tehát, a melyet operálni 
kell, feltétlenül legjobban jár, ba az első attaque elején meg lesz 
operálva, és mivel nem lehet tudni, hogy ki az, aki a műtétre reá 
fog szorulni és nincs módunk annak megállapítására az első na­
pokban, hogy melyik esetben fog tályogképződés, peritonitis be- 
állani, melyik esetben leszünk kénytelenek a műtétet a korai 
operálás eshetőségeinél sokkalta kedvezőtlenebb chanceok közt 
végrehajtani, az esetek összességének érdekében, az összmortalitás 
csökkentésének érdekében kétségtelenül a leghelyesebben járunk el, 
ba mindegyiket megoperáljuk. így biztosan megmentünk egy csomó 
esetet, mely várakozó álláspont mellett feltétlenül halálosan vég­
ződött volna s az esetek egy nagy csoportjában kedvezőbb körül­
mények közt hajtunk végre egy oly műtétet, melyet később kedve­
zőtlenebb viszonyok között kellett volna végrehajtanunk. Azoknak 
pedig, a kiken a műtét feleslegesen lett végrehajtva, mert műtét 
nélkül is meggyógyultak volna, nem okozunk sem nagy kárt, sem 
nagy veszedelmet, mert a technika és asepsis mai állása mellett 
legfeljebb 05  %-ra becsülhetjük azt a mortalitást, melylyel a 
síma appendix-kiirtás jár, ha a peritonem előzőleg inficiálva nin­
csen — s ez a risico csekély ahhoz a másik risicóhoz képest, 
melylyel a várakozás folyamán esetleg beálló, illetve nyilvánvalóvá 
váló peritonitis jár (70—80% műtéti és 100% műtét nélküli 
mortalitás). A nagyobb veszedelmet egy kisebb veszedelem árán 
váltjuk meg és mivel orvosi működésünk czéljának azt kell tekin­
tenünk, hogy a kezelésünk alá került betegeknek mentői nagyobb 
számát gyógyítsuk meg s a halálozás százalékát appendicitis ese­
teiben a korai operálással lehet leginkább lenyomni, feltétlenül 
a korai operátio hívének valljuk magunkat.
Bizonyos irányokban ezen elvet azonban mindenesetre kor­
látoznunk kell.
1. Csak biztos diagnosis esetén szabad az appendicitis korai 
műtevésébe belemennünk. Az appendicitis diagnosisa éppen kez­
detben a legnehezebb, — de azért az esetek túlnyomó többségé­
ben felállítható. Anélkül, hogy a diagnosticába belémerülni óhaj­
tanék, csak röviden említem a két legbiztosabb korai objectiv jelet: 
az ileocoecalis táj nyomási érzékenysége s az e tájon levő hasizmok 
rigiditása vagy legalább is reflectorikus összehúzódása; ezenkívül
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ki kell zárni tudnunk egyéb hasi bántalmakoi, melyek az appen- 
dicitissel kezdeti stádiumában összetéveszthetők és különösen fon­
tos, mert legtöbb tévedésre vezet, a női genitáliák gonorrheás meg­
betegedése által okozott peritonitis. Ha a diagnosis bizonytalan, 
inkább várjunk, hacsak a tünetek nem oly súlyosak, hogy önma­
gukban javallják a műtéti beavatkozást.
2. Nem szabad megoperálni az olyan eseteket, melyek a mikor 
látjuk őket, már a javulás utján vannak vagy legalább is 24 óra 
alatt kifejezetten megjavulnak. Ilyen esetekben czélszerübb a roham 
lezajlását bevárni s aztán a sec operálni vagy még ezzel is várni, 
a mig még egy roham jelentkezik.
3. Nem szabad a korai operálás elvét alkalmaznunk olyan 
egyénekre, kik koruknál, egyéb betegségüknél fogva ab ovo rossz 
clianceot szolgáltatnak a műtétre. Ilyeneket csak akkor operáljunk, 
ha feltétlenül szükséges, — vagyis: ha tályog vagy diffus peritonitis 
van jelen.
4. Nem szabad olyanoknak vállalkozniok a korai operálásra, 
kiknek megfelelő technikájuk nincs, vagy a kiknek nincsen olyan 
felszerelésük és segítségük, hogy a műtétet az asepsis legszigo­
rúbb elveinek betartásával hajtsák végre.
Ezen cautelák szem előtt tartásával a korai operálástól az 
appendicitisben szenvedő betegek gyógyulási arányának jelentékeny 
megjavulását várhatjuk s azt hisszük, hogy az appendicitises bete­
gek érdekében fogunk eljárni, ha a korai operatio hasznáról a 
belgyógyászokat s a gyakorló orvosok zömét is meggyőzni igyek­
szünk s őket is ez elv számára megnyerni törekszünk.
Saját csekélyszámú eseteim, melyekben korai műtétet végez­
tem, mind gyógyultak.
2. Az a íróid m űtétek javallatai.
Az esetek, melyekben az á froid műtét szóbajön, két cso­
portba oszthatók: olyanok, melyekről biztosan tudjuk, hogy kifeje­
zett heveny appendicitis-roham ment előre és olyanok, melyeknél 
az appendixre vonatkoztatható chronicus nehézségek állanak fenn. 
Míg az esetek első csoportjára vonatkozólag megbeszélésünk tár­
gyává azt a kérdést kell tennünk, hogy általában véve indikált-e
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a féregnyúlvány eltávolítása csak azért, mert egy vagy több roham 
már előrement, -— az esetek második csoportjában a féregnyúlvány 
eltávolításának szükségességét nem lehet kétségbevonni, itt csak 
diagnostikai kérdésről lehet szó, nevezetesen arról, mint lehet vala­
mely adott esetben megállapítanunk, hogy a fenforgó nehézségek 
tényleg a féregnyúlványra vonatkoztathatók-e, vagy sem.
Tárgyaljuk először az első kérdést. Az appendicitis-műtétek 
fellendülésének korszaka óta, egészen a legutolsó esztendőkig úgy­
szólván általános volt az elv: a bajt belgyógyászati kezeléssel át­
vinni a rohammentes stádiumba, aztán kivenni a féregnyújtványt. 
A legtöbben már az első roham után ajánlották az appendekto- 
miát. Voltak, kik czélszerűnek találták bevárni a második, néme­
lyek a harmadik rohamot is s csak aránylag kevesen olyanok, kik 
a roham súlyosságától, a visszamaradott nehézségektől tették füg­
gővé a beavatkozás javallatát. Ma a korai operatio eszméjének 
terjedése konkurrenciát csinál az á froid műtéteknek, nemcsak 
abból a szempontból, hogy a betegséget nem tartják átvezetendő- 
nek a rohammentes stádiumba, hanem még a roham kezdetén 
megoperálják, de oly módon is, hogy a roham után való operá­
cióknak minden esetben való végzése ellen mind több és több 
hang emelkedik. Azt mondják, hogy a korai operátió alig jár na­
gyobb veszedelemmel az egyénre nézve, mint az intervallumban 
végzett műtét. Minek operáljuk hát meg a beteget a rohammentes 
időszakban, a mikor nem is biztos, hogy a roham nem fog-e ki­
maradni műtét nélkül is. Eáérünk operálni a roham elején; a 
műtét risicója ekkor nem sokkal nagyobb, mint a rohammentes 
időszakban, s ezzel a nagyobb risicóval felér az a tudat, hogy a 
korai operátió alkalmával egy tényleges veszedelem ellen küzdünk,, 
míg az á froid műtéttel egy a jövő bizonytalan ködében rejlő ve­
szedelem ellen.
Nem lehet elvitatnunk, hogy ez okoskodásban sok az igaz­
ság, annál kevésbbé, mert tudjuk, hogy ezen okoskodás megfordí- 
tottja volt legfőbb támasza az á froid műtét indikátiójának min­
den esetben válogatás nélkül való felállítására. Azt mondtuk, meg 
kell operálni a beteget az intervallumban, mert ha recidiva követ­
kezik be, nem biztos, hogy megint sikerül kikerülni a roham alatt 
való műtevést s a roham alatt szükségessé váló műtétek (abces-
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sus, diffus peritonitis miatt) veszedelme sokkalta nagyobb, mint az 
intervall-operátióé, — az kb. úgy aránylik, mint az egy a 20-hoz, 
saját statistikám szerint meg éppen mint egy a 60-hoz (0‘5% az 
intervallumban, 12‘9% a tályog és 69*2% diffus peritonitis miatt 
operált esetek halálozása).
Támogatta az intervall-operátiót a S onnenbürg munkái nyomán 
elterjedt pathológiai felfogás is, mely szerint az appendicitis min­
dig egy chronikus lobfolyamat, melynek a jelentkező rohamok 
csak egyes fellobbanásait képezték. Ma Aschoff nagyszámú vizsgá­
latai alapján tudjuk, hogy azok a kórboncztani képek, melyeket 
régebben chronicus appendicitiseknek tartottak, tulajdonképen az 
acut appendicitisek gyógyulási alakjai. Igaz, hogy ez nem változ­
tat azon a tényen, hogy e reparativ folyamatok által képezett he­
gek oly vérkeringési és passage-zavarokat idézhetnek elő az appen­
dixben, melyek azt újabb gyuladásra hajlamossá teszik s ezen 
újabb gyuladások spontan gyógyulását megnehezítik, — de mégis 
inkább abba az irányba terelik a gondolkodást, hogy az appendi­
citis gyógyulásra képes is és bizonyos mértékben hajlamos is. 
A roham megszűnését nem tekintjük lappangási időszaknak, a még 
fennálló gyuladás tünetei időleges megszűnésének, mint azt a 
SoNNENBURG-féle felfogás értelmében kellett tennünk, hanem a gyó­
gyulás beálltának, mely sok esetben nem végleges és nem teljes 
ugyan, de sok más esetben az.
Ezek a körülmények: a pathologikus nézetek változása s a 
roham alatti és rohammentes időszakban végzett műtétek ered­
ményei közt mutatkozó nagy differentiák jelentékeny kisebbedése 
azok a theoretikus okok, melyek miatt mind több hang emelkedik 
az intervall-operátiók indikatiójának olyan válogatás nélkül való 
felállítása ellen, a mint az az utolsó évtizedben divatossá vált, a 
gyakorlati vagy helyesebben külső okot pedig a józanabb elemek­
nek az a belátása képezte, hogy az intervall-operátió elvének min­
den korlátozás nélkül való elfogadása felbátorít némely kevésbbé 
skrupulósus embert arra, hogy appendicitis-rohamnak minősítsen 
minden az egyén életében valaha előfordult kólikát s az elv örve 
alatt indítson irtó háborút felebarátainak appendixe ellen. Két­
ségtelen dolog, hogy a milyen áldásos műtét a féregnyulvány el­
távolítása sok esetben, oly nagy visszaélések történnek vele sok
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más esetben s már ez is egy ok kell legyen arra, hogy az appen- 
dektomia indicatioit szorosabbra fogjuk.
Mindenekelőtt tisztába kell hoznunk, mekkora a recidiva ve­
szedelme. Nothnagel 25% -re becsülte, Israel s én magam kb. 
50% -re. Karrenstein összeállítása 14 szerző statistikáját tartal­
mazza, melyek szerint a recidiva 15— 53 % közt ingadozik. 0  maga 
oly módon igyekezett megoldani a kérdést, hogy 500 egymásután 
következő appendicitis-esetben, mely egy hadtestben 24 év alatt 
előfordult, kérdést intézett az illető betegekhez a recidivára nézve. 
233 feleletet kapott, ezek közül 101-ben recidiva fordult e lő ; ehhez 
még hozzávéve azt a l l  esetet, melyben már a katonai szolgálat 
alatt fellépő appendicitis roham is recidiva volt, összesen 5 0 2  % -re 
jő a recidiva aránya. A recidiváló esetek közül 37*6%-ben csak 
egy, 11%-ben 2, 35'6% -ben ötnél több recidiva volt jelen; ha 
hozzá vesszük ehhez még azt a 6 ‘9% -et, melynél a recidivák 
száma ismeretlen, tehát mindenesetre 2— 3-nál töb b ,— azt mond­
hatjuk, hogy a recidiváló esetek kb. Vs-ében az első recidivával 
be van fejezve a dolog, ott azonban, a hol már kettőnél több 
recidiva ment előre, a folyamat spontán megszűnése nagyon való­
színűtlen és a betegség folytonos kiújulása várható. Stricker, 
H erzog statistikái ehhez igen hasonló adatokat tartalmaznak.
Fontos még a recidiva ideje is; a recidivák túlnyomó több­
sége az első év, sőt S tricker, W ood szerint az első félév folya­
mán áll be (45% Stricker, 65% W ood). Karrenstein 56'4, H erzog 
60, Kümmell 75*4, Stricker 64— 79 %-re teszi az első évben be­
következett recidivák arányát; a második évben beálló recidivák 
21 *8 % (Karrenstein), 15*3 % (Herzog), 14*8 (Kümmel), 11*7—  
15*3 %-et (Stricker) tesznek ki. Tehát körülbelül helyes I srael 
közlése, hogy a második éven túl a recidiváknak csak Vio-e követ­
kezik be. De észleltek recidivákat 10, sőt 16 év múlva is. Végül 
fontossággal bir az indicátiók felállítása szempontjából az is, hogy 
a recidiváknak milyen a mortalitása. A szerzők adatai igen inga­
dozók, pl. KARRENSTEiNnak egy halállal végződő recidiva-eset sem 
jutott tudomására (a mi természetes is az ilyen kérdezősködő el­
járásnál), mások 6, 7, sőt 15% mortalitást hoznak ki (Dörffler). 
Tálamon szerint az első roham halálozása 15%, a másodiké 
csak 6% ; B orchardt szerint az appendicitis-halálesetek 16%-e
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recidivákra esik. Általában véve az a hit van elterjedve, hogy az, 
a ki már egy appendicitis rohamot kiállott, a másodikat is ki fogja 
állani és hogy az első roham alkalmával keletkezett összenövések 
megoltalmazzák a peritoneumot az infectio s az egyént a halálos 
veszedelem ellen. A dolog tényleg így áll, hogyha súlyos gyuladás 
ment előre, mely kiterjedt összenövésekre vezetett; ilyenkor is kép­
ződhetik azonban és pedig alattomban, esetleg minden tünet nél­
kül valami eltokolt tályog, mely relative csekély traumára meg­
pukkad, a hasürbe ömlik s ily módon az egyént megöli. Hisz az 
ú. n. traumaticus appendicitiseknek túlnyomó többségére nézve ki 
van mutatva, hogy a trauma csak a szunnyadó lobot keltette életre 
s csak tragikus befejezését adta meg a már régen húzódó patho- 
logicus történetnek. Másfelől pedig akárhányszor látjuk, hogy a 
súlyos, végzetes rohamot több-kevesebb apróbb, jelentéktelennek 
látszó roham előzi meg. A recidiva súlyosságáról tehát a priori 
semmiféle véleményt nem alkothatunk magunknak.
Összefoglalva mindezeket, látjuk, hogy recidivára az esetek felé­
ben számíthatunk. A recidiváló eseteknek fele 1—2 roham után 
spontán meggyógyul. Az összes eseteknek V^-ében lesz tehát elke­
rülhetetlen szükségünk a műtéti beavatkozásra, ha a beteget a 
folyton kiújuló rohamoktól megszabadítani akarjuk. Ehhez még hozzá 
kell vennünk azt, hogy a recidiv-rohamok alatt a betegeknek mond­
juk átlag 10%-je elpusztul. Tehát 100 beteg közül, a ki az appen- 
dicitis-rohamot kiállotta, ha nem vesszük ki a féregnyúlványát, 
elpusztul öt és állandó nehézségei lesznek 25-nek. Ha felvesszük 
azt, hogy a recidivát kapó betegek, a mint a rohamot megkapják, 
az uj rohamnak első két napján feltétlenül meg hagyják magukat 
operálni (a mi különben teljesen valószínűtlen), akkor 3—4% -re 
téve a korai operátiók halálozását a 100 közül csak kettő fog el­
pusztulni. Az ä froid műtétek mortalitási aránya Va—1 % közt 
ingadozván, ha a 100 betegnek a roham után rögtön kivesszük a 
féregnyúlványát, — közülök legfeljebb egynek elvesztésére számít­
hatunk. Ily módon azt mondhatjuk, hogy a betegek tömegét tekintve 
legjobban cselekszünk, ha principiell kivesszük roham után a féreg- 
nyúlványt.
De ezen általános elv kivitelében kell bizonyos korlátozáso­
kat tennünk. Nem mondom, hogy a jRoux-féle követelményhez
ragaszkodjunk, hogy t. i. csak oly eseteket operáljunk, a hol meg­
bízható orvos exsudatumot talált. Hisz tapintható exsudatum kép­
ződése nélkül is folyhatott le appendikularis roham és az esetleg 
kifejlődött exsudatum tapinthatatlan lehet kicsiségénél, a belek 
puffádtságánál, helyzeténél fogva (pl. retrocoecalis, a vékonybelek 
közt fekvő izzadmányok). De ragaszkodjunk ahhoz, ha a betegnek 
a fenti elvből kiindulva minden objectiv lelet nélkül műtétet, 
ajánlunk, hogy csak akkor tegyük ezt, ha a rohamot akár ma­
gunk, akár előttünk ismeretes, teljesen megbízható, szakavatott 
orvosok minden kétségen fölül appendicitis-rohamnak ismerték fel. 
Az első és második roham után is lehet operálni, de nagyon rá­
beszélni a műtétre csak a harmadik roham után szabad, a midőn 
a spontan megnyugvás valószínűsége már nagyon csekély. Ha 
V-2—1 év elmúlt minden nehézség nélkül a roham után, inkább 
tartózkodjunk a műtéttől, s ha két év elmúlt a roham óta a nél­
kül, hogy újabb roham jelentkezett volna, akkor tagadjuk meg a 
műtét végzését.
Továbbá individualisálnunk kell akkor is, midőn általános 
elvi szempontok vezetnek a műtéti indicatio felállításánál. Nem 
az általános műtéti contraindicatiókról akarok itt szólni — mint 
öregkor, diabetes, nephritis, anaemia, hájasság etc., melyeket ter­
mészetesen kétszeresen szemünk előtt kell tartani akkor, ha nem 
tényleg fenforgó, hanem egy netalán bekövetkezendő bajjal állunk 
szemközt, de szólok az egyéni, a korral, nemmel, foglalkozással, 
intelligentiáv&l, külső viszonyokkal összefüggő körülményekről,, 
melyek adott esetben az appendicitis recidivában való megbetege­
dés chanceait súlyosbítják, vagy annak kellő kezelését lehetetlenné 
teszik.
így gyermekeknél az appendix falának vékonysága, nyirok­
tüszőinek gazdagsága miatt az appendicitis különösen veszedelmes, 
azért ajánlja Karewski, hogy még lehetőleg a roham előtt, bizo­
nyos a coecalis tájon jelentkező prodromalis jelenségek esetén 
avatkozzunk be. I srael ép gyermekekre nézve különösen fontos­
nak tartja, hogy feltétlenül operáltassanak, míg B aginski, a ki 
különben a korai operátiónak híve, csak nehézségek esetén ope­
ráltatja a gyermekeket az intervallumban. Tény, hogy ép a gyer­
meki szervezet igen nagy reparáló, regeneráló képességgel bir &
hogy óriási appendikularis exsudatumok hihetetlen gyorsasággal 
szívódnak fel épen gyermekeknél. És ha gondos figyelemmel kisér­
jük a gyermek egészségi állapotát, akkor a korai diagnosis meg­
tétele nem nehezebb a gyermekkorban, mint később, úgy bogy vé­
leményem szerint a gyermekkort az intervall-operatió indicatiójá- 
nak felállításában különösen sürgető momentumnak tekinteni nem 
lebet.
A terhesség súlyos complicatiója az appendicitisnek s azért 
ott, hol terhesség áll fenn, vagy annak beállása valószínű, az 
egy okkal több arra, hogy a beteget az Intervall-operatióra rábe­
széljük.
Nehéz munkával foglalatoskodó embereknek, a kik hasizmai­
kat szokszor kénytelenek igénybe venni, a kik munkálkodásuk 
közben traumáknak vannak kitéve, inkább fogjuk ajánlani a mű­
tétet, mint olyanoknak, a kiknél ilyen momentumok nem ját­
szanak közre abban, hogy az appendixben kiújuló vagy szunnyadó 
gyuladás hirtelen generálisé,lódjék.
Azok, a kik városban élnek jól felszerelt kórházak közelében, 
úgy, hogy szükség esetén minden perczben alávethetik magukat az 
operácziónak, sokkal kevésbbé szorulnak az intervall operatióra, 
mint azok, a kik megbetegedés esetén minden orvosi, vagy legalább 
is sebészi segélytől távol állanak, a kiket esetleg kocsin vagy vasú­
ton órák hosszát kellene szállítani, a míg otthonukból valamely 
szakavatott és megfelelő felszereléssel rendelkező sebészhez juthat­
nak. Azért különösen nálunk, ahol a kellő apparátussal dolgozó 
kórházak száma aránylag csekély, nem szabad az intervall-operatiók 
kereteit szűkre szorítanunk.
Az intelligentia foka is e tekintetben játszik szerepet. Ha 
tudom valakiről, hogy a betegségét ismétlődése esetén fel fogja 
ismerni és azzal rögtön orvoshoz fog fordulni, azt kevésbbé fogom 
rábeszélni arra, hogy az intervallumban megoperáltassa magát, 
mint az olyan embert, a ki természeténél fogva közömbös és 
ostoba és úgy gondolkozik, ha egyszer meggyógyultam operáczió 
nélkül, akkor másodszor is meg fogok gyógyulni. Ilyenkor jó fel­
használni a betegség által keltett üdvös félelem állapotát és rög­
tön a roham lezajlása után kiszedni a féregnyúlványt.
Mindez az összes betegekre vonatkozik, a kik appendicitis-
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rohamot kiállottak s áll akkor is, ha nehézségek nincsenek, akkor 
is, ha objektiv elváltozást kimutatni nem bírunk. A mint azonban 
ilyenekkel állunk szemben, a meglehetősen vág indicatiók strictekké 
alakulnak.
A dolgok, melyek itt szóba jönnek: exsudatum, belső vagy 
külső fistulák, fájdalmak, bélpassage-zavarok.
Exsudatum jelenléte már lezajlott appendicitis esetén, inkább 
contraindicálja a műtéti beavatkozást. Ha a fájdalmak nem túl- 
nagyok, a bélműködés rendes, vagy könnyen szabályozható, geny 
jelenlétére sem a bőmenet, sem a pulsus nem enged következ­
tetni, — várjunk, a míg az exsudatom felszívódik.
Ilyen exsudatum jelenlétében ugyanis az appendix kemény, 
sokszor kérges összenövésekbe ágyazott, a belek, a cseplesz körü­
lötte sokszor egy elválaszthatatlan tömeggé forrtak össze. Ezen 
összenövések szétválasztása közben megsérülhet a bél, esetleg 
annyira, hogy kiterjedt resectió válbatik szükségessé és nem egy­
szer a nagy fáradozásnak az a vége, hogy nem találjuk meg az 
appendixet és nem is lehet megtalálnunk, mert az előző genyedés 
folytán elpusztult. Ilyen esetekben tehát egy kínos, hosszadalmas, 
a közönséges appendektomiáknál sokkalta veszedelmesebb és azon­
felül esetleg hiábavaló műtétre van kilátásunk. Azért várakozzunk, 
hacsak lehet. Kataplasmák, fürdők, forrólég-kezelés az exsudatum 
felszívódását előmozdíthatják, s ha az exsudatummal együtt a 
nebélyek is eltűnnek teljesen, egyáltalán lemondhatunk az ope- 
rátióról, különösen akkor, ha a roham igen súlyos volt, s a kli­
nikai tüoetek alapján genyedést lehetett supponálni, vagy a geny- 
nek áttörését végbélbe vagy hólyagba kimutatni. Mert újból hang­
súlyozom, hogy a genyedés előremenetele bizonyos mértékig — 
mint azt a következő pontban bővebben ki fogom fejteni — való­
színűvé teszi, hogy a féregnyúlvány elpusztult, vagy legalább is 
oly összenövések közé van ágyazva, melyek meggátolják azt, hogy a 
folyamat mindjárt a roham elején átterjedjen a hashártyára. Két­
ségtelen, hogy ezen felvétel sokszor nem válik be és a tályog 
gyógyulása után kiújuló appendicitis is diffus peritonitissei kez­
dődhetik, de e risicót szemben a rohamközti műtét előrelátható 
súlyosságával bizonyos esetekben magunkra kell venni. Különben 
is, ha az exsudatum több hónapig nem mozdul és nehézségek
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állanak fenn. akár localis fájdalmak, akár bélpassage-zavarok for­
májában, — akkor a műtét határozottan indicált.
Egyszerű érzékenység és pedig úgy spontán mint nyomási 
érzékenység exsudátum nélkül 1—2 hónapig fennállhat az appen- 
diciteses roham lezajlása után a nélkül, hogy műtétre feltétlen 
indicatiót képezne. Ha azonban jelentékeny vagy huzamosabb 
ideig áll fenn a fájdalmasság, az a műtétet feltétlenül indi- 
cálttá teszi.
Bélpassage-zavarok műtétre feltétlen indicatiót képeznek, ha 
jelentékenyebbek vagy ha kevésbbé jelentékenyek is, de huzamo­
sabb időn át fennállanak. Nagy nehézségeket okozó összenövések 
esetén az appendixet nem is fogjuk bántani, hanem entero-entero- 
anastomosissal kikerüljük a beteg bélrészletet. Külső fistulák, a 
minők appendiculáris tályog megnyitása vagy spontán feltörése 
után keletkeznek, különösen ha nem a coecum vagy vékonybél 
secundár perforatióiból eredő bélsár-fistulák, a melyek spontán gyó­
gyulásra inkább hajlandók, hanem a benmaradt appendixből ki­
induló, hol nyákot, hol kevés bélsarat produkáló sipolyjáratok, 
feltétlenül műtétet igényelnek.
Belső fistulák, hólyag, vagina, végbélbe történő genyömlések 
esetén, ha lázak, túlságos nagy fájdalmak vagy egyéb aggasztó 
tünetek különben nem sürgetik a műtétet, lehetőleg tartózkodólag 
viselkedjünk, mert itt is oly műtétre van kilátás, melynek vesze­
delmei a kórállapot okozta veszélyeket és nehézségeket sokszor 
meghaladják.
Az á froicl műtétek második csoportjába oly esetek tartoz­
nak, a hol heves appendicitis-rohamok előremenetele bizonyossággal 
constatálva nincs; az az esemény, a melyet a beteg appendicitis- 
rohamnak minősít, megbízható orvos által észlelve nem lön, vagy 
csak időnkinti kisebb, valódi rohamnak nem minősíthető fájdal­
mak lépnek fel a vakbéltájon, vagy pedig a panaszok nem is a 
vakbéltájra vonatkoznak, hanem gyomorra, hólyagra, bélműkö­
désre és csak az objektiv vizsgálat kelti bennünk azt a gyanút 
vagy bizonyosságot, hogy e panaszok tulajdonkepen az appendix 
megbetegedésével függenek össze s a WooD-féle «masked appen­
dicitis», az EwALD-féle «appendicitis larvata» esetei.
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Álláspontunk ezen casusokra nézve röviden az, bogy a limine 
meg kell tagadnunk minden oly esetben a műtétet, a hol objectiv 
tünet ki nem mutatható; ilyennek fenforgása esetén pedig feltét­
lenül ajánljuk a műtétet.
Objectiv tünetnek tekintem az ileocoecalis tájon tapintható 
tumort s az ide-localisált körülirt érzékenységet.
Tapintható elváltozás appendicitis eseteiben rendszerint csak 
akkor van, ha a környező serosa a bántalom körébe van vonva. 
Magát az appendixet csak igen ritkán és különös esetekben lehet 
tapintani s ha valaki azt állítja, hogy az appendix megtörését, ide­
gen testeit etc. ki bírja tapintani — az nem mond valót. Leg­
többször a tapintható tumor cseplesz-összenövésnek felel meg. 
Igen nagy tumor valószinűtlenné teszi az appendicitis diagnosisát 
és peritonitis tuberculosa, vakbél-tuberculosis vagy vakbélrák az, 
a mire ilyenkor leginkább gondolni kell.
A chronicus appendicitis-esetek nagyobb számában tumor 
egyáltalában nincsen, a mi érthető is, mert az appendix több­
nyire a vékonybelek között, vagy a coecum mögött fekszik s ilyen 
állapotban nem is várható, hogy ki lehessen tapintani.
A megmaradó jel tehát a körülírt érzékenység a Mac Burney 
ponton vagy annak közelében.
Meg kell vallanunk őszintén, hogy ma a Conversationslexico- 
nok, szerkesztői üzenetek és népszerű orvosi iratok korában, mikor 
az appendicitis tüneteiről úgyszólván minden félig-meddig civilisált 
ember fel van világosítva — nehéz ennek a tünetnek kellő appre- 
cialása. Nehéz különösen hypochonder, ideges, érzékeny emberek­
nél, — de ez nem változtat a tényen, hogy az appendicitis bizo­
nyos formáinak felismerésére más eszközzel, mint ezzel a tünettel 
nem rendelkezünk. És ha meg kell engednünk, hogy ez a tünet 
egyszer-máskor félrevezet, megcsal bennünket, ez nem lehet ok, 
hogy lemondjunk azon embereknek meggyógyításáról, kiknek baját 
csakis ezen tünet alapján lehet felismerni. Igaz, hogy egyszer- 
máskor ep féregnyúlványok vétetnek ki, de az is igaz, hogy sok­
szor súlyosan elváltozott féregnyúlványokat, melyek a betegnek 
állandó szenvedést okoztak és melyek a beteg életét állandóan 
fenyegették, távolítunk el oly esetekben, hol a féregnyúlvány meg­
betegedésére csakis ez az egy jel: a Mac Burney pont érzékeny-
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sége mutatott. Szemmel tartva a tévedés ezen lehetőségeit, nagyon 
-óvatosan és gondosan kell e jel megállapításában eljárnunk. Nem 
szabad egyet bökni az appendix-tájra s mikor a beteg fájdalmasan 
félj aj dal, — kimondani a jóhangzású appendicitis chronica reci- 
-divans diagnosis!
Nagy súlyt kell helyezni az anamnesis felvételére. Hosszan, 
türelmesen hallgassuk a beteget, a kinek sokszor már a második 
szavából kirí a hypochonder, a neurastheniás, a hysterica. Gon­
doljunk minden esetben másféle hasi bajokra is. Gyomorfekély, 
epekő, vese-kólikák, genitalis bajok jelenlétet ki kell zárni tud­
nunk, mielőtt egyesegyedül a szóban forgó jel alapján kimonda- 
nók a diagnosist. Figyeljünk rá, hogy ólommérgezést, tabest, sper- 
matikus neuralgiát, valami kis jobboldali sérvet el ne nézzünk.
A vizsgálat alkalmával mindig az egész hasat tapogassuk 
végig jól ellazított hasfalak mellett. Enyhén, figyelmesen vizsgál­
juk meg 2 ujjunk közé való csípéssel a ’bőr érzékenységét is ott, 
hol a beteg a mélyben való nyomást fájdalmasnak jelzi.
Óvatos, körültekintő, meggondolt vizsgálat alapján rendsze­
rint meg fogjuk találni az igazat és a fennálló nehélyek mérlege­
lésével a helyes indicatiót a műtéti beavatkozásra.
A referátum szűk kerete nem engedi meg, hogy bővebben 
belémerüljünk a differential diagnosticába; könyvemben bővebben 
nyilatkozom e tárgyról.
Csak két «uj» betegségről akarok röviden megemlékezni, me­
lyek az appendicitis differential-diagnostikájában csak a legutóbbi 
időkben kezdenek szerepelni; ezek a Nothnagel-féle pseudo-appen­
dicitis s a D ieulafoy előadása folytán nagy port felvert colitis.
A pseudo-appemlicitis az appendicitis subjectiv tüneteivel 
járó betegség, mely fellép a nélkül, hogy az appendix tényleg 
beteg volna, sőt az appendix kiirtása után is persistál. Kétségte­
len, hogy az esetek egy részében a coecum körül levő összenö­
vések vagy az appendixnek tényleges hurutos megbetegedései 
képezik e tünetek alapját (pl. F ranke influenza után észlelte léjj- 
nagyobbodás kíséretében), máskor azonban csak nervosus, hysteriás 
egyénekről van szó, kik az ő panaszaikat az appendixre, mint 
legdivatosabb substratumra vonatkoztatják s az állapot leginkább 
megfelel a neurastheniás neuralgiának.
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A colitis oka is, következménye is lehet az appendicitisnek 
s mint ilyen nem csoda, hogy gyakran járnak együtt s megenge­
dem azt is, hogy a colitis tünetei persistálhatnak az appendix ki­
irtása után. Hogy azonban a chronicus appendicitisek syndromái 
legtöbbször csupán a colitis által volnának feltételezve, azt hatá­
rozottan tagadom s nagy visszaesésnek tartanám, ha a chronicus 
appendicitist újból belgyógyászatilag próbálnék kezelgetni, a he­
lyett hogy az appendix eltávolításával radicalisan meggyógyítanék.
Összefoglalva indicatióimat az á froid műtétekre vonatko­
zólag, ezt úgy fogalmazhatnám:
Az appendix eltávolítása indokolt a rohammentes szakban 
minden appendicitis roham után, ha cl roham diagnózisa biztos 
volt, különösen, ha a roham többször ismétlődik, ha a betegek 
nehéz munkával foglalkoznak, terhesek, vagy teherbe jutásuk való­
színű, továbbá, ha a roham ismétlődése esetén közelfekvő sebészi 
segélyre nem számíthatnak; fennálló nehézségek, bélpassagc-zava- 
rok, fislulák az indicatiót parancsolóvá teszik. Ha az utolsó 
roham óta 2 év elmúlt vagy felszívódásra alkalmasnak látszó 
nagy exsudatum van jelen, a műtéttől tartózkodjunk.
3. K ell-e secunrlär k iirtanunk a féregnyúlványt 
előzetes tá lyogn yilás u tán?
Ezen kérdésnek discussióját tulajdonképen meg kellene előznie 
annak, hogy a tályognyítás folyamán nem kell-e mindjárt kiirta­
nunk a féregnyúlványt is, mint azt számos, különösen német és 
amerikai sebész követeli; Angliában, Francziaországban és nálunk 
általában az az elv van elterjedve, hogy megelégszünk tályog­
nyitással és az appendixet csak akkor irtjuk ki, ha a kiirtás 
könnyen eszközölhető, nem kell keresgélni, úgyszólván önmagától 
Kínálkozik a kiirtása.
Ez nagyjában az az elv, melyet magam is vallók, kivételt 
csak oly esetekben teszek, a hol a tályog már chronikus jellegű, 
az egyén már hosszabb ideig láztalan. Ilyenkor a tályogban levő 
microorganismusok virulentiája feltétlenül lényegesen csökkent, 
esetleg a microorganismusok már el is pusztultak, úgy, hogy ha 
a tályogból valami be is talál jutni a szabad hasüregbe, az nem
okoz valami nagy bajt. Ilyen esetekben tehát feltétlenül keresni 
kell és ha csak lehet kiirtani a féregnyúlványt. Acut esetekben 
azonban, hol virulens tályogtartalmat kell supponálnunk, feltét­
lenül perhorrescálandónak tartom a feregnyúlvány után való for- 
cirozott kutatkodást és semmikép sem tudnám helyeselni R ehn 
eljárását, a ki tályog esetén is mindenkor principiell megnyitja a 
szabad hasüreget.
Különben oly tekintélyes férfiak, mint Sonnenburg, Sprengel 
már engedtek radicalis álláspontjukból az appendix következetes 
kiirtása tekintetében tályog esetén s nem lehet figyelmen kivül 
hagynunk az olyan statistikákat, mint pl. KÖRTE-é, ki egyszerű 
tályognyitás alkalmával 5*5 %, a tályognyitással egyidejűleg végzett 
appendix kiirtás alkalmával 5’7 % mortalitást tapasztalt. Saját 
statistikám hasonló eredményeket mutat; az egyszerű tályognyitás 
mortalitása 11*4 %, az utolsó másfél év alatt 44 műtétnél csupán 
6*8%, a tályognyitással kapcsolatos appendix kiirtásé pedig 20%.
Feltétlenül azon az állásponton vagyok tehát, hogy tályogos 
appendicitis esetén csak a geny kiürítéséről kell feltétlenül gon­
doskodnunk ; gyakorlott sebész, ha a féregnyúlvány könnyen el­
távolítható, ám vegye ki azt is, de hosszasan keresgélni, a tályog­
falakat szétszakítani, a szabad hasür felé képződött lobgátat el­
roncsolni, a féregnyúlvány kiirtása kedvéért nem szabad; chronicus 
esetekben, hol okunk van felvenni azt, hogy a tályogtartalom 
csak kevéssé fertőző, ki kell venni a féregnyúlványt.
Ha már most a tályognyitás után meggyógyul a beteg, 
kérdés, ki kelbe vennünk utólag a féregnyúlványt.
Erre a kérdésre egyformán kiváló szakemberek adtak igenlő 
és tagadó választ. És theoretice mindkétféle feleletnek meg van 
a maga alapja.
Egyfelől tény az, hogy tályogképződés folyamán a féregnyúl­
vány teljesen elpusztulhat, szétmállhatik, gangraenás czafatok alak­
jában kilökődhetik, vagy nyálkahártyája elpusztul, obliterálódik és az 
egész nyúlvány egy heges kötőszöveti köteggé alakul, mely soha töb­
bet bajt nem csinál; másfelől pedig a tályognyitás után bélsár-, nyák- 
fistula képződhetik a féregnyúlványban levő perforatióból, mely nem 
akar begyógyulni, vagy a féregnyúlvány spontan amputálódva ide­
gen testet képvisel, mely folytonos gyuladást, genyedést tart fenn,
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vagy egyéb okokból pl. strictura, kő miatt nem nyugszik meg a féreg- 
nyúlvány, mely vagy soha nem szűnő, vagy folyton kiújuló gyu- 
ladást tart fenn, esetleg újabb tályogképződést, vagy éppen diffus 
hashártyagyuladást okoz, vagy a bennmaradt féregnyúlvány körül 
levő összenövések bélelzáródásra, ileusra vezetnek.
Míg tehát ilyen tályogképződés után az esetek egy részében 
hiába végezünk egy súlyos, az összenövések nagysága miatt a 
rendes appendix-kiirtásnál sokkalta súlyosabb beavatkozást, a meny­
nyiben az appendix esetleg teljesen elpusztult s azt megtalálni 
természetszerűleg nem is lehet, addig az esetek egy másik részé­
ben tényleges bajt gyógyítunk, vagy a jövőben fenforgó veszélyt 
hárítunk el a beteg appendix kiirtásával.
És ebből az okoskodásból folyik, hogy az idevágó esetekre 
sablonos szabályt felállítanunk nem szabad. Distingválnunk kell. 
Oly esetekben, hol tényleges baj van, — fistula, fennálló nehéz­
ségek, fájdalmak — ott feltétlen operálni fogunk, bizonyos idő — 
néhány hónap — leteltével, a mely idő alatt ezen állapotok 
esetleg spontan is megszűnhetnek.
Más kérdés azonban az, hogy oly esetekben, a hol nehéz­
ségek, panaszok nincsenek, — hogy ott is kell-e operálnunk; 
hogy tályognyitás után fenyegeti-e a beteget az appendixe részé­
ről olyan veszedelem, hogy azért mindig és minden esetben meg 
kelljen kisérteni az operatiót.
Lássuk először néhány szerző véleményét e tárgyban.
Коснее a féregnyúlványt tályognyitás után minden egyes 
esetben, még pedig már 2— 3 nappal az első műtét után eltávo­
lítja. A metszés, melyet ezen czélra használ, az eredeti incisió 
helyétől lehetőleg távol, a jobb rectus külső szélén halad.
A féregnyúlványnak második műtéttel való principiális eltá­
volítása mellett foglalnak állást Sonnenburg, Körte, Kotter és 
Eiselsberg is, avval a különbséggel, hogy bevárják az acut lobos 
tünetek lezajlását és lehetőleg a tályog teljes gyógyulása után, 
4—6—8 héttel a tályognyitás után végeznek secundár appendec- 
tomiát. Keynier szerint ezen beavatkozás még későbben, legalább 
is 3—5 hóval az első műtét után végzendő.
K ü m m ell  s z e r in t  is  c sak  a  fé re g n y ú lv á n y  u tó la g o s  e l tá v o lí­
tá s a  b iz to s ít  re c id iv a  e lle n , á m b á r  e lism e ri , h o g y  ily e n  re c iv id á k
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íi tályognyitás után jóval ritkábban következnek be, mint appen­
dicitis simplex után.
Neumann is híve a secundár appendectomiának, melyet oly 
időben végez, midőn a betegek erőbeli állapota ezen második 
súlyosabb beavatkozást megengedi.
A conservativ ellenvélemény legerősebb képviselője Treves, 
ki azt állítja, hogy tályognyitás után a féregnyúlvány az esetek 
95%-ében obliterál s így recidiva a nagy ritkaságok közé tarto­
zik. Miután így a folyamat spontan gyógyulására igen nagy a 
kilátás, várni kell a második beavatkozással, míg azt szigorú in- 
dicatió (újabb roham stb.) alapján nem végezhetjük.
Kelly a féregnyúlvány betegségeiről írt nagyszabású mun­
kájában csatlakozik azon szerzők véleményéhez, kik a processus 
•secundár eltávolítását csak kivételes esetekben tartják szükséges­
nek. Ezek közé tartozik Trendelenburg is, ki tályognyitás után, 
ha csak egy roham ment előre, várakozó álláspontot foglal s csak 
ismétlődő panaszok, fistula vagy újabb roham esetén távolítja el 
a féregnyúlványt. Gebele (Angerer) a secundár műtétet nem tartja 
indicáltnak, mert tályognyitás után csak 3 %-ben látott recidivát. 
Bégouin figyelmeztet arra, hogy ha a tályog igen nagy volt, 
a féregnyúlvány többnyire már teljesen elpusztult s így a második 
műtét felesleges. Jaffé is nagy ritkaságnak tartja a tályog kiürí­
tése után fellépő recidivát.
Hogy egyszerű tályognyitás után mily ritkán lép fel újabb 
attaque, azt Barling statistikai adatokkal is igazolja. 74 eset közül 
primär csak 25-ben távolította el a féregnyúlványt. A többi 49-nek 
további sorsát figyelemmel kisérve kitűnt, hogy csak egyetlenegy 
esetben lépett fel recidiva, mely a processus másodlagos kiirtását 
tette szükségessé.
Különös figyelmet érdemel Sprengel álláspontja, a ki a 
milyen lelkes híve a korai műtétnek, époly reserváltan nyilat­
kozik az intervall-műtét kérdésében. A féregnyúlványnak tályog- 
nyitás után való secundár eltávolítását illetőleg következő szabá­
lyokat állítja fel:
1. Az a froid műtét végrehajtandó akkor, a) ha a tályognyi­
tás után genyedő, gyógyulásra nem hajlamos sipoly marad vissza, 
b ) ha a betegnek chronicus, őt hivatásában gátló panaszai vannak.
20*
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2. Uj roham fellépése esetén a féregnyúlványt á chaud, a 
roham első napján kell eltávolítani.
3. Contraindicált a második műtét akkor, ha a genyben 
bélsárkövet vagy elroncsolt féregnyúlványczafatokat találunk. 
Mindkét esetben az intervallum-műtét nemcsak felesleges, hanem 
határozottan hibás eljárás volna.
A Boyal-Medical and Chirurgical Society 1905-ben tartott 
egyik ülésén, melyen az appendicitis miatt operáltak további sor­
sáról folyt a vita, csupán B attle mutatkozott a secundär műtét 
feltétlen hivének. Ezzel szemben Treves kiemeli, hogy a tályog­
nyitás után utólagos zavarok csak 17 %-ban lépnek fel. Pearce - 
Guold szerint csak 10 %-ben van recidiva. Bennett is óva int a 
túlságos radikalismustól s a processus secundär eltávolítását, 
hacsak erre különös indicatió nincs, teljesen feleslegesnek tartja.
A magam részéről a felvetett kérdést oly módon igyekeztem 
megoldani, hogy a szt. István, szt. Bókus kórházban és a Fasor- 
sanatoriumban operált tályogos appendicitisek további sorsáról 
tudakozódtam és az ily módon gyűjtött adatokat alorvosommal 
Milkó dr.-ral egybeállíttatattam. Ezen fáradtságos és lelkiismeretes 
összeállítás eredményeképen a következőket közölhetem:
Egyszerű tályognyitás — beleértve azon eseteket is, a hol 
Douglas-tályog a végbélen át történt punctióval üríttetett ki — 
114 esetben eszközöltetett 13 (11*4 %) primär mortalitással. A 
fenmaradó 101 eset közül utólagosan 24 esetben távolítottuk el 
a féregnyúlványt, még pedig 7 esetben gyógyulásra nem hajlamos 
fistula, 11 esetben újból fellépett rohamok után (többszörös roham 
volt 5, egy roham 6 esetben), 2 esetben a vakbéltájra localisált 
fájdalmak miatt, 4 esetben különösebb panaszok nélkül a betegek 
kifejezett óhajára prophylactice végeztük a műtétet. A secundär 
műtét 6 hét, 1 Vs év múlva követte a tályognyitást.
A féregnyúlvány másodlagos kiirtása tehát, ha e négy utolsó 
esetet figyelmen kivül hagyjuk, 19'8 %-ban vált szükségessé.
A többi 77 beteg közül 25-nek további sorsát illetőleg, da­
czára ismételt levélbeli felhívásnak, felvilágosítást nem kaptunk. 
Feltehető, hogy ezek legnagyobb része jól érzi magát, mert külön­
ben egyik-másik mégis csak ismét jelentkezett volna. 52 esetben 
a betegek hogylétéről kimerítő értesítést nyertünk. Ezek közül
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csupán egy panaszkodik a köldök körül itt-olt fellépő görcsökről, 
и többi mind teljesen egészségesnek állítja magát. Legtöbben jó 
étvágyról, normális emésztésről, a fájdalmak teljes hiányáról 
tesznek említést. A műtét óta 35 esetben 27*—10 év, 10 esetben 
17*—2 év, 7 esetben V*—1 év múlt el.
Egyetlenegy esetben sem fordult elő, legalább nem ju­
tott tudomásunkra, hogy a későre kitolt második operatió vagy 
ennek elmaradása a betegre vészt hozott volna. Egyetlenegy 
esetben sem halt el a beteg а II. műtét kitolása vagy elmara­
dása miatt.
Ha tehát ama 25 beteget, kiktől válasz beszerezhető nem 
volt, egészen figyelmen kivül hagyjuk, még akkor is legalább is 
51‘5%-ra tehető azon betegek száma, kik az egyszerű tályognyi­
tás által egészségüket visszanyerték. A valóságban az arány bi­
zonyára még jóval nagyobb.
Ezen tapasztalatok alapján véleményemet a féregnyúlvány 
secundär eltávolítását illetőleg következőkben foglalhatom össze :
1. Indicált a második műtét minden olyan esetben, midőn 
tályognyitás után fistula marad vissza, midőn a beteg a vakbél­
tájra lokalisált állandó fájdalmakról panaszkodik vagy ha — 
valóságos recidiva lép fel egy újabb, bár könnyű, typikus roham 
alakjában. Ezen utóbbi esetben a műtét lehetőleg azonnal a 
roham fellépése után végzendő. Meg kell azonban itt jegyeznem, 
hogy secundár műtéteink között van több, melyeket látszólag ilyen 
typikus újabb roham miatt operáltunk és a melyeknél a műtétnél 
nem találtunk mást, mint solidan obliterált féregnyúlványt, me­
lyeknél tehát a műtét stricte anatomikus alapon indikálva nem 
volt és így nem is járult természetesen hozzá valamely vészes 
complicatió meggátlásához. A panaszok itt tehát mindenek szerint 
csak az összenövésekből származtak.
2. Azon esetben, ha a tályognyitás után panaszok semmi­
féle irányban nem jelentkeznek, a féregnyúlvány eltávolítását in- 
dicáltnak nem tartjuk, mert a beteg legalább is 50 %, de való­
színűleg 7őt—80°/о-ének kilátása van arra, hogy műtét nélkül is 
teljesen és véglegesen gyógyul.
3. Frophylactikus eltávolítás csak azon ritka esetben van 
helyén, ha a beteg a műtétet kifejezetten óhajtja, vagy ha a
3 1 0
beteg külső körülményei olyanok, hogy újabb roham fellépése- 
esetén sebész nem áll mindjárt rendelkezésére.
4. Az a p p en d ic itis-m ű tétek  techn ikája .
Az appendicitis műtéti módjai mindig szoros összefüggésben 
voltak a műtéti indicatiókkal; azon időben, midőn csak nagy 
tályog képződése esetében tartották indicáltnak a sebészi beavat­
kozást, a műtét csak ezen tályog megnyitásából állott; majd ketté­
választották a műtéti eljárást a szerint, hogy az csak egyszerű tályog 
nyitást czéloz-e avagy a hasüreg megnyitását az appendix eltávo­
lítása végett és később az «ä chaud» és az «ä froid» műtevést még 
szigorúbban megkülönböztették. Jelenleg azonban, midőn nemcsak 
az intervallumban végzünk radicális műtétet, hanem a megbetege­
dés korai stádiumában — azaz első 48 órájában — is, sőt főleg a 
korai operálás elvét tartjuk a betegre nézve legjobbnak, az előbbi 
megkülönböztetés elesik; ma ugyanaz a behatolás módja bármely 
stádiumban végzett appendix-műtétnél, hanem különböző a műtét 
intraperitonealis részének kivitele.
I. A beteg előkészítése. A korai stádiumban hozzánk jutott 
betegnek a műtétre való előkészítése csak 2—3 órai koplaltatás- 
ból és lemosásból vagy óvatos fürdetésből áll. Az intermediär vagy 
tályogos szakban sem teszünk egyebet, a betegnek sem ópiumot, 
sem hashajtót nem adunk, hanem legfeljebb egy beöntést; diffus 
peritonitis esetén még ez utóbbitól is eltekintünk. Intervall idő­
ben végzett műtét előtt a beteg az előző napon ricinus olajat, 
esetleg kesertívizet és egy beöntést, műtét előtt Va órával 1 ctgni. 
morphint kap Va milligram atropinnal. Narcosist aether-cseppentő 
módszerrel vagy tiszta chloroformmal végzünk; a lumbalis anses- 
thesiát appendicitis-operátióknál jóformán egészen elhagytuk.
A beteget a műtőasztalra vízszintesen fektetjük és meden- 
czéjét egy 15—20 cm. magas vánkossal felpolczoljuk, ezáltal jobb 
betekintést nyerünk a csipőárokba és medenczébe ; Speengel (1901) 
a beteget 45°-nyira emelt medenczefekvésben operálja, még ro­
hamban való műtevésnél is ; a genynek felfelé folyását gondos 
tamponáddal gátolja meg.
Az operálandó területet és környezetét megborotválva, két­
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szer 5—5 perczen át szappanos kefével, majd újabb 5 perczen át 
alkohollal és végre sublimáttal dörzsöljük le és steril lepedőkkel 
isoláljuk. A műtéthez úgy a műtő, mint mindkét segéd szárazán 
sterilizált vékony gummikeztyűket húz; a gummikeztyűk óriási 
előnye főleg olyan esetekben érvényesül, a hol genynyel lehet 
dolgunk ; Sprengel assistense dr. Dettmer vizsgálatai szerint a 
műtét közben inficiált gummikeztyűk alkoholban és sublimátban 
való lemosás által gyorsan és megbizhatóan megtisztithatók.
II. A behatolás módja szerint két typust különböztethetünk 
meg: a ferde és hosszirányú oldalsó metszéseket, mint a melye­
ken a jelenleg használatos módszerek alapulnak.
A ferde metszések közül Francziaországban legelterjedtebb 
a Eoux-féle (1890), mely a Poupart-szalaggal párhuzamosan, ettől 
2 cm.-nyire befelé halad, a spina, ant. sup. a metszés közepére 
essék és a hasfal összes rétegein ezen irányban hatol át. Nyilván­
való e jó betekintést adó egyszerű metszésnek legnagyobb hát­
ránya : az izomzatnak nagyfokú és sérvképződést elősegítő sértése; 
ennek kikerülése végett Sonnenburg, ki hasonló metszést használ, 
súlyt helyez arra, hogy a metszés lehetőleg közel legyen a csípő­
csonthoz ; a peritoneumot a fascia illiacáról nagyobb terjedelem­
ben lepraeparálja, hogy az exsudatumot jobban körültapinthassa 
és a legalkalmasabb helyen nyithassa meg.
M ac Burnet (1894) a  fő su ly t az  iz o m ré te g n e k  ro s t le fu tá s u k  
ir á n y á b a n  v a ló  to m p a  s z é tv á la s z tá s á r a  h e ly e z i ;  a  « g r id iro n - in c i­
sio n »  (ro s té ly -m e tsz é s )  10 cm . h o s s z b a n  a  s p in á tó l  2Va c m .-n y ire  
b efe lé  m e tsz i a  s p in a  k ö ld ö k v o n a la t , ú g y  ho g y  a  m e tsz é s  Vз-а  e 
v o n a l a lá  e ssék  ; az  o b liq u u s  e x te rn u s t ,  in te r n u s t ,  ső t a  tr a n s v e r -  
s u s t  is  a  r o s t le fu tá s  i r á n y á b a n  v á la s z tja  sz é t. M in é l jo b b a n  m e g ­
fe le l a z o n b a n  ezen  m e tsz é s  az  iz o m k im é lé s  e lv én ek , a n n á l  k e v e ­
sebb  té r t  ad . E  m e tsz é s  m e g h o ssz a b b ítá sa  c é ljá b ó l e lő szö r  (1900) 
Weir, m a jd  (1902) B iedel és Sprengel a z t  a já n lo t tá k ,  ho g y  az 
o b i. in te r n u s  se b é t az  e lü lső  r e c tu s h ü v e ly re  fo ly ta ssu k , az  iz m o t 
to m p a  k a m p ó v a l m e d ia n fe lé  h u z z u k , h o g y  ezze l a  p e r i to n e u m  
se b é t b efe lé  m e g n a g y o b b íth a s su k .
Jelenleg követett műtéti eljárásunk főleg Me. Burnet mód­
szerén alapul (lásd később).
A ВЕСк-fé le  m e tsz é s  k issé  m a g a s a b b a n  és m e d ia l i te r  v an ,
mint a Roux-féle, az izmokat rostjaik lefutásának megfelelőleg szeli 
át; Fowler- 1 alakú metszése a spinától kissé befelé kezdődik, a rec- 
tus-szélig halad, itt a rectus széle mentén lefelé folytatódik; a lebenyt 
lehajlítva az obi. externus aponeurosisát a rostlefutás irányában 
felhasítja és e metszést az elülső rectus-hüvelyre is folytatja, az 
izmot medianfelé h u zza; ezután harántul hatol át a mély izmok 
aponeurosisán, a hátsó rectus-hüvelyen és a peritoneumon. E m et­
szés jó betekintést ad és az idegeket kíméli.
A hosszirányú metszések közül leghasználatosabb a Schede- 
BATTLE-féle pararectális metszés, mely a rectus külső széle m el­
let az ú. n. linea alba laterálison halad úgy, hogy közepe a spina- 
köldökvonalba essék s a rectus-hüvelyt lehetőleg ne nyissa meg. 
Ezen egyszerű és mégis igen jó betekintést adó metszés módosí­
tását czélozza a Hagen-Thorn által még 1884-ben ajánlott trans- 
rectális metszés, m ely —  különben igen jó betekintést nyújtó —  
módszernek nagy hátránya az, hogy gyakran jár az idegek sérü­
lésével és ezáltal a mediális rectus-rostok atrophiáját okozza, továbbá 
sokszor szükségessé teszi az epigastrialis edények lekötését, a mi 
viszont iliacalis thrombosist okozhat. Ezért Lennander (1898) a 
KAMMERER-féle (1897) «trapdoor-incision» (csapóajtó-metszés) név 
alatt ismert methodust ajánlotta: a rectus-hüvelyt hosszirányban 
megnyitja, az izmot median felé elkampóztatja, úgyszintén az 
idegeket is, a hátsó rectushüvelyt és a peritoneumot is hossz­
irányban hasítja fel.
A median-vonalban ejtett hosszmetszést ma már csak bizony­
talan diagnosis esetében és ott alkalmazzuk, a hol erős összenö­
véseket várunk a féregnyúlvány, belek és omentum között; míg 
diffus peritonitis eseteiben a szokásos Me. Burney szerint való 
behatolást választjuk és átöblítés és tökéletes drainage végett még 
baloldalt is a jobboldalihoz hasonló incisiót végzünk.
A mi a metszés nagyságát illeti: nagy túlzásokra akadunk 
mindkét irányban. Morris (1902) másfél hüvelyknyi, Beer 4 
cm.-nyi incisiót ajánl a rectus külső szélén. Hahn (1905) pedig 
valóságos miniatűr metszést ajánl, melyen át épen csak a 
mutatóujj férjen be; az appendix felkeresését, felszabadítását és 
kiemelését még a legnehezebb és tályogos esetekben is csak ezen 
egyetlen ujjal végzi, csakis a tapintás segélyével. A másik vég­
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letet Rose patkóalaku metszése képezi, mely az egyik vesetájtól a 
symphysis felett a másik vesetájhoz halad.
A zo n  tö r e k v é s b e n ,  h o g y  egy  id e á lis  m e tsz é s  m e th o d n s t  v á ­
la s z th a s s u n k ,  i r á n y a d ó u l  s z o lg á ln a k  a  h a s fa l  a n a tó m ia i  v isz o n y a i, 
a  m e tsz é s  á l ta l  n y e r t  m ű té t i  t e rü le t  n a g y s á g a  és m eg fe le lő  h e ly ­
ze te , d ra in a g e  e s e té n  k ed v ező  fe lté te le k  se b v á la d é k  le fo ly á s á ra  és a 
seb  z á r á s á n á l  a  h a s fa l  r é te g e in e k  le h e tő  le g tö k é le te se b b  r e s t i tu t ic ja .  
E z e n  s z e m p o n to k  f ig y e le m b e v é te lé v e l és ú g y  a m a g u n k , v a la m in t 
a  m á so k  ta p a s z ta la ta in a k  fe lh a s z n á lá s á v a l  a z o n  e re d m é n y re  j u t o t ­
tu n k ,  h o g y  a  M c. BüRNEY-féle m e tsz é s  fe le l m e g  le g jo b b a n  a  h a s -  
fe lré te g e k  a n a tó m ia i  v is z o n y a in a k , a r á n y la g  k is  m e tsz é se n  á t  és 
a  h a s fa lré te g e k  le h e tő  k ím é lé se  d a c z á ra  is  m e g le h e tő s  n a g y  és 
tá g u lé k o n y  se b e t ad , m e ly  az  a p p e n d ix  e lh e ly e z ő d é sé n e k  is jó l  
m e g fe le l, a  t a l á l t  v isz o n y o k h o z  k é p e s t  a la k í th a tó  és sz ü k ség  e se té n  
ig e n  k ö n n y e n  és  a lk a lm a s a n  tá g í th a tó  ú g y  fel-, m in t  le fe lé . D ra i ­
n ag e  sz ü k ség e  e s e té n  a  s e b v á la d é k n a k  jó  le fo ly á s t  b iz to s í t  és a  seb 
p r im ä r  z á r á s á n á l ,  ép  ú g y  m in t  a  d r a in á l t  seb  la s s ú  z á ró d á s á n á l  
is , a  h a s fa lré te g e k  le h e tő  le g jo b b  r e s t i tu t ió j á t  a d ja .
Typikus behatolásnál a bőrmetszés a Poupart-szalaggal pár­
huzamosan halad a spina ant. sup.-tói 1 cm.-nyire befelé; közepe 
épen a spina ant. sup. niveaujába esik ; de már a bőrmetszést is 
alkalmazhatjuk az appendixnek és az őt körülvevő exsudatumnak 
vagy adhaesióknak előre megállapított anatomikus elhelyeződéséhez 
mérten; eszközölhetjük azt kissé feljebb lumbálisan vagy kissé 
lejebb inguinalisan. A következő réteget : a m. obliquus externust 
és annak aponeurosisát rostjainak lefutása irányában, tehát a bőr­
metszés irányában hasítjuk fel, a sebszéleket befelé és kifelé szét- 
kampóztatjuk, esetleg egy öntartó kampóval szétfeszítjük és akkor 
előttünk fekszik a musc. obliquus internus izomzata, melynek rost­
jai az előbbiéhez képest harántul futnak; ezen izomrostokat tom­
pán választjuk szét, úgy mint a tranversus izomzatút is és az 
izomseb széleit felfelé és lefelé kampóztatjuk el. Ekkor előttünk 
fekszik a fascia transversa lemeze, mely a gyuladás mértékéhez 
képest többé-kevésbbé infiltrált; ennek felhasítása után haránt 
irányban a peritoneumra jutunk, a melyet szintén haránt irány­
ban metszünk át két csipesz közt.
Kellő szétkampózás mellett ezen eljárás igen jó és az ese­
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tek legnagyobb részében elégséges műtéti teret nyújt; azon ritka 
esetekben, a mikor e typikus metszés akár a peritoneum meg­
nyitása előtt, akár pedig később a műtét folyamán felmerült 
nehézségek miatt kicsinynek bizonyulna, a seb tágítását nem az 
izomrétegek hosszirányú felhasításával eszközlöm, hanem para- 
rectálisan a median sebzugban végzek segédmetszést a szükség­
hez képest fel-, vagy lefelé; így ekkor egy vagy И alakú sebet 
nyerünk, mely igen kényelmes és bő betekintést nyújt az ileo- 
coecalis tájba, melynek egyesítése igen könnyen és exacte eszkö­
zölhető ; drainage esetén a hosszirányú szárat egészen egyesítjük, 
a harántmetszést pedig a drain vagy gaze kivezetésére igen jól 
használhatjuk fel, mert jó lefolyást ad. Igen ritkán van szükség 
a sebnek medianfelé tágítására; ilyenkor Weir és Biedel ajánlata 
szerint az izommetszést a rectus-hüvely elülső falára folytathatjuk 
és a rectust medianfelé kampóztatva, a rectus-hüvely hátsó falát 
az idegek kímélésével medianfelé felhasítva, a peritoneum sebét 
tetemesen tágíthatjuk; a seb egyesítése igen egyszerű, az esetle­
ges drainaget a külső sebzúgban eszközöljük.
Azon kevés esetben, mikor már előrelátjuk, hogy a műtét igen 
nagy nehézségekkel és complicatiókkal fog járni, a Kämmerer-féle 
pararectalis behatolás módját választjuk; ez rendesen intervall- 
műtétnél szükséges, midőn bélsársipolyok, bélszükületek. eltokolt 
többszörös tályogok, de kivált nagy kiterjedésű szívós callosus 
összenövések complikálják az esetet. A pararectalis metszés igen 
egyszerű: a rectus külső széle mellett halad a spina-köldökvonal 
nívójában, szükség szerint kissé feljebb vagy lejebb a szükség­
hez mért hosszaságban; a műtéti teret tetszőlegesen nagyobbít- 
hatjuk, az egész medencze üregét áttekinthetjük s a metszés elég 
tért ad a legkomplikáltabb eset megoldására is, az epigastrialis 
edényeket és az idegeket pedig kíméli. Hátránya egyedül az, hogy 
a hasfal az aránylag gyenge linea alba laterálisban nyittatik meg 
és hogy drainagera nem oly kedvező, mint az előbbi lateralis 
metszés.
Diffus peritonitis esetén sem térünk el a typikus Mc. Burney - 
féle «rostélymetszéstől» melyen át ily esetekben mindig eltávolítjuk 
az infectió forrását, az appendixet; azonban átöblítés és tökélete­
sebb drainage végett baloldalt is hasonló váltakozó rostélymetszést
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végzünk és egyáltalában nem kisebbítjük, hanem teljesen nyitva 
hagyjuk az incisiót.
III. A műtét intraperitoncalis folytatása a talált viszo­
nyoktól az appendix helyzetétől, elváltozásának minőségétől és az 
elváltozás által okozott szövődményektől, tehát főleg a megbete­
gedés stádiumától függ.
A) Korai stádiumban rendesen tiszta serosus vagy kevéssé 
seropurulens exsudatumot találunk és laza peritonealis össze­
növéseket; kellő metszésnél csakhamar megtaláljuk a coecumot, 
a melyet vastagabb falzatáról és a tseniáról ismerünk fel; 
az esetleg a sebbe toluló vékonybeleket fonalas tamponokkal 
visszanyomjuk és a coecumot előhúzva tapasztalást szerzünk 
annak mobilitásáról: ha a mesocoecum hosszú és az appendix 
körüli összenövések nem nagyok és még lazák, úgy könnyen 
sikerül a coecumnak előhúzása és az appendix felkeresése; ha 
azonban a mesocoecum rövid, az összenövések kiterjedtebbek és 
erősebbek, a cseplesz és több vékonybélkacs egy gomolyt képez­
nek, úgy már nehezebb lesz az appendix felkeresése. Irányadóul 
és tájékoztatásul szolgáljon ilyenkor mindig a mellső taenia lefu­
tása, melynek vége az appendix tövéhez vezet, a lig. ileo-appem 
diculare, mely az ileum felől halad az appendix töve felé, végül 
az ileo-coecalis redő maga. Korai műtétnél a nehézségek rendesen 
nem túlságosak. Ha megállapítottuk az appendix fekvését, akkor 
pontosan biztosítjuk a szabad hasüreget az által, hogy felfelé, 
medianfelé és a medence felé fonalas tamponokat vagy gaze-csíko- 
kat vezetünk be, hogy az appendix körül levő exsudatum a sza­
bad hasüregbe ne juthasson. Ha a cseplesz is bele van vonva az 
adhsesiókba, úgy annak óvatos megoldása és visszatolása után esz­
közöljük a tamponádot. Ezután látunk az adhsesiók megoldásához 
és az appendix kifejtéséhez, mely annak különféle (intraperitonea- 
lis, pelvinus, retroperitonealis, retrocoecalis) helyzete, pathologicus 
elváltozása szerint a mesenteriolum hosszabb vagy zsugorodottabb 
volta szerint különféle nehézségeket támaszthat. Igen fontos kö­
rülmény az, hogy az appendixet egészen a gyökéig felszabadítsuk, 
mert gyöke sokszor szinte bele van temetve a coecum-falba.
Azon eljárások száma, a melyek szerint az appendix eltávo­
lítását végzik, igen nagy; D a w b a b n  már 12 évvel ezelőtt 10 eljá­
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rást olvasott össze. A legtöbb sebész először a mesenteriolumot 
köti le és választja le, azután az appendix gyökét leköti és átvágja ; 
ez utóbbi actus két módszer szerint eszközölhető : mancsetta-képzés 
nélkül és mancsetta-képzéssel. Az előbbi (Sprengel) az ap­
pendixet gyökén leköti, kissé feljebb lefogja és átvágja, a nyák­
hártyát exscindálja, a seromuscularis falat 2—3 varrattal egyesíti, 
a csonkot a coecum-falba betűri és seroserosus varratokkal elsű- 
lyeszti. A mancsettás eljárás (Kocher) a mesenteriolum lekö­
tése után az appendix serosaját mintegy 1 ‘5 cm-nyire a gyöké­
től körkörösen körülmetszi, a coecum felé visszatolja, a serosa- 
fosztott appendixet gyökén leköti, kissé feljebb lefogja és átvágja ; 
a visszatolt serosa-réteget ismét a nyákhártya-csonk fölé huzza és 
egyesíti s az egészet seroserosus öltésekkel fedi. Mindkét eljárás­
nak van egy kis hátránj^a, mely azonban inkább csak theoretikus 
értékű: a serosa-varratok mögött kicsinyke holt űrben a lekötött 
és necrotisáló nyákhártyacsonk marad. Sonnenburg az appendixet 
tövén kettős fonállal átszúrja és leköti, így akarván biztosítani a 
ligatura lecsúszását; az eljárás hátránya szembeötlő: fertőző anya­
got hoz az appendix lumenéből a peritoneumba. H ermann (1901) 
ajánlja, hogy az appendixet lekötés nélkül vágjuk át, csonkját 
tűrjük be a coecum lumenébe és zárjuk a nyílást kétsoros sero­
serosus varrattal; hogy közben bélsár ne ömöljék ki, a coecum- 
falat 2 fonállal felemeli és a coecumot komprimálja; e czélt Lap- 
thorn Smith azáltal vélte elérni, hogy az appendix töve körül már 
előzetesen dohányzacskó-szerű varratot alkalmazott és ezt rögtön 
a lemetszés után összehúzta. Zeller és Deaver resectió helyett 
az appendixnek elliptikus excisióját ajánlották és a defectusnak két 
rétegű varrattal való zárását.
Sokkal tökéletesebb ezeknél Riedel (1899) eljárása : az appen­
dixet közvetlenül a coecum mellett catgut-fonállal provisorice leköti, 
majd kissé distalisabban selyemfonállal köti le és a két fonál közt 
gazetupfer fölött átvágja, a nyákhártyát ollóval kinyírja, a sero­
muscularis falat 3 selyemöltéssel egyesíti; ezután a provisorikus 
catgutligatui'át megoldja, a csonkot begyűri és 5 seromuscularis 
selyem öltéssel fedi, ezen varratvonal fölé még 6—7 catgut- 
öltést tesz.
Az appendixnek a coecumba való betűrését, inversióját, mód­
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szerként ajánlották Dawbarn és Edebohls a resectió helyett; ezen 
módszert azonban, melyet ma már aligha alkalmaznak, nemcsak 
túlzásnak kell tekinteni, hanem veszélyesnek is, mert a betűrt 
appendix nemcsak hogy appendicitishez hasonló tüneteket okozhat, 
hanem intussusceptiót is.
Az appendixnek a lekötés helyén való zúzását Lanz igen me­
legen ajánlotta. Kivitelére a Lanz, Kocher vagy Pavr által szer­
kesztett splanchnotrib, avagy egy egyszerű erősebb klemmer is 
alkalmas.
Az appendix és a coecum falzatának súlyos elváltozása sok­
szor arra kényszerítheti a sebészt, hogy megelégedjék az appendix 
gyökének egyszerű lekötésével, mert a bélfalzat törékenysége semmi 
varrást sem enged meg. Máskor az appendix mintegy bele van 
ágyazva a coecum vagy az ileum falzatába és kifejtése a bélfal 
sérülése nélkül nem is volna eszközölhető; ilyenkor kénytelenek 
vagyunk az appendixet subserosusan kihámozni. A Delore-Poncet 
által módszerként leírt «appendicectomie sous-sereuse» azonban 
kevés követőre talált. A mesenteriolum zsugorodottsága olykor arra 
kényszerít bennünket, hogy először az appendixet vágjuk le és 
csak később ligáljuk a mesenteriolumot, ép úgy azon körülmény, 
ha a féregnyúlvány gyöke szabad és distalis vége igen erős össze­
növések közt a medenczében rögzített.
Én az appendix felkeresése után a következő eljárást köve­
tem : a mesenteriolumot az appendix gyökén aláöltöm, Turner- 
selyemfonállal lekötöm és az appendixhez közel arról levágom* 
Az appendix serosáját gyökétől mintegy 1 cm.-nyíre körülvágom 
és a serosamancsettát visszatolom. A serosa-fosztott appendixet 
tövén egy erős klemmerrel összezúzom és a zúzási redőben jod- 
catguttal ligálom; az appendixet valamivel feljebb klemmerrel 
befogom és a ligatura felett 2—3 mm.-nyíre levágom; a serosa­
mancsettát a csonk fölött 2—3 öltéssel összevarrom, e varratvona­
lat és a mesenteriolum rését 5—8 seroserosus igen finom selyem­
varrattal borítom, olykép, hogy a ligamentum ileoappendiculare 
csücskével a mesenteriolum lekötött csonkját (1—2 öltéssel) még 
fedem. Ezután a fonalas tamponokat és gaze-csíkokat eltávolítóm, 
a műtét helyére csepleszt helyezek és tiszta serosus exsudatum 
vagy enyhén seropurulens esetén a hasfali sebet teljesen zá­
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rom. A peritoneumot finom csomós selyemvarrattal zárom, az 
izomréteget — mely tompán választatván szét szinte magától ösz- 
szefekszik — 1—2 catgut-öltéssel egyesítem haránt irányban; az 
aponeurosis muse. obi. externit finom csomós selyemöltésekkel 
egyesítem, a bőrsebet tovafutó selyemvarrattal zárom; collodium- 
kötés.
Ha azonban a peritonealis exsudatum erősebben genyes volt 
vagy ha az appendix-csonk elvarrása és elsűlyesztése typice és töké­
letesen nem volt eszközölhető, vagy ha a peritonealis adhaesiók 
leválasztása után nagyobb területen parenchymás vérzés van jelen, 
úgy az appendix-csonkra vagy a vérző helyekre steril gaze csíkot 
teszek és azt a váltakozó metszés közepén kivezetve, a peritonea­
lis seb medialis részét szükség szerint szűkítem, az izomsebet 
nyitva hagyom, a fascia sebet több finom catgut-öltéssel szűkítem.
B) Intermedia?;rstádiumban (a megbetegedés 3-ik napjától 
6-ik napjáig) a műtétet a képződött perforatio, tályogok s az ezek 
körüli laza összenövések komplikálják. Műtét közben többször szük­
ség lehet a typikus metszés tágítására, olykor mindjárt a pararec- 
tális bemetszést alkalmazzuk. Ezért igen fontos, hogy már a műtét 
megkezdése előtt lehetőleg állapítsuk meg az appendixnek és a 
körülötte képződött tályogoknak anatomikus helyzetét. Rendesen 
már a peritoneumot, illetve a prseperitonealis zsírszövetet is infil- 
tráltnak találjuk, sőt gyakran a peritoneum maga képezi az appen­
dix körüli tályog egyik falát (parietalis typus); ilyenkor könnyen 
a genytömlőbe jutunk és a rendesen igen bűzös, sűrű genyet gon­
dosan kitörölvén, kivesszük az appendixet, mely olykor benyúlik 
perforált részével a tályogürbe; gyakran van az appendix ezen 
tályogür falába ágyazva. Sokszor azonban nem találjuk mindjárt 
a peritoneum alatt a tályogot, hanem csak összenőtt cseplesz és 
bélkacsok közt, melyeket óvatosan választunk szét, kutatva az appen­
dixből kiinduló tályog után, mely vagy intraperitonealisan lefelé 
a Poupart-szalag vagy a recessus ileo-coecális és a kis medencze 
felé, vagy mediánfelé az ileum mellett, vagy felfelé a medialis 
coecum-fal által határolva esetleg egészen lumbalisan, vagy pedig 
retroperitoneálisan : a coecumtól kifelé lumbalisan, vagy befelé a 
mesocoecum lemezei közt fekszik. A késői szakban nem ritka 
retrofascialis és subphrenicus tályogok az intermediär szakban alig
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fordulnak elő. Bármily nehézségek merülnek is fel, az intermediär- 
szak első idejében lehetőleg törekednünk kell az appendix fellelé­
sére és eltávolítására.* Műtét közben szigorúan ügyeljünk arra, 
hogy nem nyiltak-e meg az adhsesiók a szabad hasür felé, ekkor 
a  nyíláson át a szabad hasüreget fonalas tamponokkal szorgosan 
isoláljuk. A megnyílt tályogokat gondosan kitöröljük s a gummi- 
keztyűket gyakran mossuk. Az appendixet a leírt módon typice 
látjuk el, a mennyire ez csak lehetséges; ez azonban az appendix 
és coecum fal törékenysége miatt nem mindig kivihető, sokszor a 
csonkot nem is fedhetjük varratokkal, sőt a coecum-falra is ráter­
jedő gangrsena esetén csakis a gangroenosus bélfal excisióját vé­
gezhetjük.
Az intermediär szakban végzett műtéteknél a körülmények­
hez és lelethez mérten drainaget alkalmazunk vagy teljesen zárjuk 
a hasüreget. Ha a genyedés erős, bűzös, vagy ha a csonkvarrat 
nem elég megbízható, nyitvatartjuk a peritonealis üreget. Ilyenkor 
az appendix-csonk helyére úgyszintén a tályogüregbe is steril gaze- 
osíkot vezetünk; a peritonealis és izomsebet csak akkor szűkítjük, 
ha a typikus eredeti bemetszést tágítottuk vagy a pararectalis 
behatolási módot választottuk ; ilyenkor a fascia sebét és a bőrsebet 
is szűkítjük. Ha a csonk ellátása teljesen megbízható, az exsuda- 
tum csak seropurulens volt, teljesen zárjuk a hasüreget, mert a 
mérsékelt fokú peritonitissel feltéve, hogy az infectio fészke el lett 
távolítva, a szervezet megbirkózik.
C) A késői tályogos stádiumnak anatomice a nagy kiterje­
désű, de a peritonealis üreg felé eltokolt tályog felel meg; időbelilcg 
a megbetegedésnek 6. napja után kezdődik e stádium, melyben a 
műtét főczéljául a tályog megnyitását tekintjük és az appendix 
keresését egyáltalában nem forcirozzuk, hanem csakis akkor esz­
közöljük annak eltávolítását, ha az a tályogürben vagy annak 
falában igen könnyen fellelhető. Ezen felfogás, melynek megoko- 
lását e munkámban már kifejtettem, mindinkább terjed és mindig 
kevesebb lesz azon sebészek száma, kik még nagy kiterjedésű, 
eltokolt tályog esetén is principiell az appendix felkeresését és
* Sokszor csakis subserosus kihámozással hozhatjuk ki az appendixet, 
máskor kénytelenek lehetünk először az appendix tövet lekötni és átvágni 
«s csak ezután annak kifejtését eszközölni.
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eltávolítását eszközük, nemcsak azért, mert az appendix ilyenkor 
már gyakran el van pusztulva és tályognyitás után az eseteknek 
csak kb 20% -ban válik szükségessé az appendix secundár kivé­
tele, hanem azért is, mert a komplikált eljárás a szabad hasüreg 
megnyitása nélkül alig kivihető. A principiell kiirtást követő leg­
több sebész (Morrison, Poirier, Eehn) a műtétet a szabad peri­
toneum megnyitásával kezdi és a tályog felkerésésével és meg­
nyitásával folytatja, a mi nézetem szerint alig ajánlatos eljárás.
A késői stádiumban mindig a typikus tompa behatolást vá­
lasztjuk és azt a tályog elhelyeződéséhez képest feljebb vagy lejebb 
eszközöljük. A tályogok az esetek legnagyobb részében intraperi- 
tonealisak, cseplesz és bél-adhaesiók között vannak, rendesen a 
spina ant. sup. magasságában, vagy lejebb a Poupart-szalag felé, 
vagy median felé, a hólyag felé, vagy felfelé; lehet azonban a 
tályog retroperitonealisan is és pedig vagy a mesocoecum lemezei 
közt, vagy retrocoecalisan, vagy felfelé lumbalisan elhelyeződve is. 
Retrocoecalis genyedéseknél a jobb lumbalis tájon ellennyilást 
készítünk és ezen át vezetünk vastag drain-csövet a tályogürbe; az 
eredeti coecalis metszésen át egy gaze-csikot vezetünk be s a met­
szést szűkítjük. Különös tárgyalást érdemelnek a subphrenikus, a 
retrofascialis és a medenczetályogok.
A subphrenicus tályogoknak nagy százaléka appendicitisből 
származik és pedig Dudderhausen (1899) és Benard szerint több­
nyire extraperitonealis utón, Maydl (1903) és Körte (1902) szerint 
extra- és intraperitonealis, Lapeyre szerint intraperitonealis úton.
A subphrenicus tályogot, mint azt már többször leírtam, 
rendesen transpleuralis úton nyitjuk meg: a tályog fekvésének 
pontos meghatározása után a legmegfelelőbb helyen. 1 vagy 2 
bordából 8—10 cm.-nyi darabot resecálunk, egy segéd az így 
nyert tenyérnyi területen köröskörül erősen leszorítja a pleura 
costalist, melyet az áthajlási redőhöz közel átmetszvén, rögtön a 
pleura diaphragmatica lemezéhez köröskörül odavarrunk. Ezáltal 
megakadályozzuk a pneumothorax képződését és a genynek a 
pleurába való befolyását. Majd próba-punctióval megállapítjuk 
azon helyet, a hol a geny legközelebb fekszik és a tályogot a 
diaphragmán át Paquelinnel incindáljuk és kitörlés után gaze- 
csíkokkal drainezzük. Bár Körte 14 hasonló eljárással kezelt
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tályog esetében 4-szer inficiálódott a pleura, én ezt egy esetben 
sem észleltem; Symonds a pleura infectiójának veszélyétől oly 
kevéssé tart, hogy még a körkörös odavarrást is feleslegesnek 
tartja és megelégszik azzal, hogy a diaphragma nyilást a sebbe 
huzza. Ezen eljárást csak akkor tartjuk megengedhetőnek, ha 
a subpbrenicus tályog mellett már empyema is állott fenn, vagy 
ha a komplementär pleura-ür már obliterálódott.
A retrofasciális tályog aránylag ritka; a psoas-tályoghoz tel­
jesen hasonlóan: a fascia iliaca alatt lefelé a czomb felé halad 
és a Poupart-szalag alatt a lacuna musculorumon át a Scarpa- 
féle háromszögbe ju t; megnyitása itt a Scarpa-féle háromszögben 
eszközlendő egy hosszanti bemetszéssel; ügyeljünk a nervus cru- 
ralisra (Sprengel) és az erekre.
A medenczetályog (D o u g la s - tá ly o g ) tö b b n y ire  az  a p p e n d ix n e k  
a k is  m e d e n c z é b e  le n ő t t  és p e r f o rá l t  c s ú c s a  k ö rü l  k e le tk e z ik , 
v a g y  p ed ig  a  p e r fo ra tió  a lk a lm á v a l a  s z a b a d  h a s ü rb e  j u t o t t  in fec - 
t ió s u s  a n y a g  és a  p e r i to n e á l is  iz z a d m á n y  s ú ly á n á l  fogva  a  k is  
m e d e n c z é b e  fo ly ik  és o tt  e l to k o ló d ik  (Rotter) ; fe lism e ré s e  ig e n  fo n ­
to s  és f ig y e lm ü n k e t c sak  a k k o r  n e m  k e rü lh e t i  el, h a  minden a p p e n ­
d ic it is  e s e te t  per anum, itletve per vaginám is megvizsgálunk.
A m e d e n c z e tá ly o g  m e g n y itá s a  le g c z é lsz e rű b b  o tt ,  a h o l az  
a  te rm é s z e t ú t já n  is  p e r fo rá ló d n i  s z o k o tt :  a  v ég b é l e lü lső  fa lá n  
át. Rotter és Stieda (1899) a  g á to n  á t ,  p ra e re c ta lisa n , e g y ré sz t 
a  v ég b é l e lü ls ő  fa la , m á s ré s z t  a  h ú g y cső , p r o s ta ta  és  h ó ly a g  k ö z t 
h a to l ta k  a  tá ly o g h o z . Коен (1899) p e d ig  egy b a lo ld a l i  p a ra s a c -  
r a l i s  m e tsz é sse l. E  n a g y  b e a v a tk o z á s t  k ép ező  n e h é z  m ű té te k e t  
a z o n b a n  c s a k h a m a r  e lh a g y tá k  és m a g a  Rotter is a  ré g e b b i 
e g y s z e rű  és m é g is  ép  o ly  b iz to s  r e c ta l i s  p u n c t ió t  a já n l ja .  Mi is 
ezen eljárást követjük és végeztük eddig számos, összesen 21 
esetben; kivitele a  k ö v e tk e z ő : a  b e te g e t k ő m e tsz ő  h e ly z e tb e  h o z ­
zu k , a  r e c tu m  a m p u l lá já t  v ízze l k iö b lí t jü k  és a  le d o m b o r íto tt  
e lü lső  v é g b é lfa la t  v é g b é lti ik rö k k e l b e á l l í t ju k . M o st a  Rotter- 
HERczEL-féle e c z é lra  s z e rk e s z te t t  eszköz p u n c t ió s  tű jé v e l a  tá ly o ­
g o t m e g p u n g á l ju k ; h a  g e n y e t k a p u n k , a k k o r  az  e szk ö z n ek  h a b a rc z -  
fogóhoz h a s o n ló  h eg y e sv é g ű  r é s z é t  a  tű re  ille sz tv e , a z z a l  e g y ü tt  
a  tá ly o g b a  to lju k , s z á r a i t  s z é tfe s z ít jü k  és e z á l ta l  a  g e n y n e k  le fo ­
ly á s t  a d u n k . A tá ly o g ü r t  b ó r -o ld a t ta l  k iö b lí tv e  az  e sz k ö z t e l tá v o lít-
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juk; draint nem teszünk a nyílásba; a tályogür bámulatos gyor­
san összebúzódik, geny-retentió nem szokott előfordulni, a tályog- 
ürnek bélsár által való fertőzését egy esetben sem észleltük. 
Nőknél a punctiót a hátsóhüvelyboltozatban is lehet végezni és 
ilyenkor T alakú drain-csövet szoktunk a tályogürbe helyezni; a 
draint 10—12 nap múlva távolítjuk el.
d) Diffus peritonitis az appendicitis bármely stádiumában 
felléphet és mindig rögtöni műtétet indicál. Nemcsak az indicatio 
hanem a teendő is : a geny és az infectió fészkének, az appendix­
nek eltávolítása is, stricte meg van állapítva; az azonban még ma 
is vita tárgyát képezi, hogy miként eszközölhető a betegre nézve 
legelőnyösebben a geny eltávolítása: öblitéssel vagy öblítés nél­
kül?  és hogy miként eszközölhető legjobban a peritonealis üreg 
drainage-a? Behn azelőtt (1900) medianlaparatomia után a bele­
ket exenterálta és ezeket, valamint a hasüreget is 40—50 liter 
meleg konyhasóoldattal lemosta, a hasüreget kitupfolta, a beleket 
reponálta, vastag draint vezetett egy vékonybélkacs mesenteriumán 
át és ennek végeit 2 oldalsó bemetszésen át vezette k i; azonkívül
1 — 1 draint vezetett a máj, a lép és a medencze felé és eze­
ken át újra átöblítette a hasüreget; ezen átöblítést naponta 2—
3-szor ismételte 1—11Д liter folyadékkal. A konyhasóoldatnak sze­
rinte tonisáló hatása van a pareticus bélizomzatra. Újabban csak
2 oldalsó bemetszést végez és ezeken át vastag draineket vezet a 
kis medenczébe, a beteget ülő helyzetbe hozza és a hasüreget só­
oldattal átöblíti. Mac Burney typikus tompa bemetszésen át kitup- 
folja a váladékot forró konyhasóoldatba mártott nyeles tamponokkal, 
kiöblíti a hasüreget, a kis medencze felé egy gazezal kitöltött, 
oldalt kilyuggatott vastag üvegczilindert helyez be, melyet 2—ú 
óránként friss gazezal tölt ki és 24 óra múlva eltávolít, helyére 
gaze-csíkot vezetvén be. Moty is forró vízbe mártott tamponokkal 
mossa le a beleket, Körte is ajánlja az öblítést, Lennander ki­
emeli az öblítésnek a szívműködést erősítő befolyását, Delbet sze­
rint a konyhasóöblítés transfusióként hat, nem zavarja a cirkulá­
ciót, megnehezíti a méreganyagoknak a peritoneumból való fel­
szívódását. Floderus csak igen septikus tartalom mellett öblít, 
Berard csak feecalis masszák jelenléte esetén, Lenander pedig 
csak akkor, ha a peritonitis biztosan az egész hasüregre kiterjedő.
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Bár a sebészek legnagyobb része (Krogius szerint 110 sebész 
k özü l 80) öblít, az öblítést ellen ző  sebészek táborából is sok m eg­
szívlelendő érv hangzik ; Reichel kim utatta, hogy a hasürt öb lí­
tésse l teljesen  m egtisztítan i nem  lehet, ellenben  az öblítés m ég  
•egészséges állatoknál is és indifferens folyadékokkal is súlyos 
uollapsusra v ez e th e t; az öblítés a desinfectió  szem pontjából illu- 
sórikus, a m űtétet m eghosszabbítja, a serosa norm ális functióját 
m eggátolja és shockot okoz. K rogius m egelégszik  az exsudatum  
kitörlésével. Clark szerint a födolog a toxikus anyagok eltávolítá­
sára alkalm at adni. D oyen az in fectiósus anyag d issem inatióját 
tartja az öblítés főveszélyének, a genyet csak kitörli és a törléshez  
m eleg konyhasóoldatba m ártott tupfereket h a s z n á l; így Graser 
is. F riedrich sem  használ öblítést, hanem  a drainagera helyezi a 
fősúlyt és kétoldalt az ileo in gu in alis tájon és a közepén a sym ­
physis felett incisiókat eszközöl, nőknél az utóbbi m etszésből a 
hátsó hüvelyboltozaton át is vezet ki egy drain-csövet. Sprengel 
sem öblít, csak kibocsátja és felitatja a genyet. F inney a fibrin- 
lepedéket a belekről system atice letörli, Murphy ellenben m ég az 
exsudatum  kitupfolását is m ellőzi, m ert a kitupfolás sérti az 
endothel-réteget.
Épp ily  vitás a drainezés kivitelének  m ódja i s ; m íg a leg ­
több sebész tág n yílást hagy és nem  széles MiKULicz-csíkokat ve­
zet ki, addig pl. Mac Laren a hasüreget konyhasóoldattal tölti 
m eg és egyáltalán nem  drainez. Morris a m inim um ra reducálja a 
drainező eszközök bevezetését, csak egy alig kisujjvastagságú, 
guttaperchával körülvett gaze-csíkot (cigarettadrain) vezet a kis me- 
dencze felé és 24 óra m úlva ezt is eltávolítja. P oirier szerint a 
gaze-csík nem  drainez, hanem  a hasüreg nyílását eltörni. R iedel gaze- 
zal körülcsavart drain-csöveket használ, Sprengel a sebüreg m é­
lyébe drain-csövet vezet és e m ellé 1— 2 gaze-csíkot, m elyeket las- 
sankint eltávolít, később a draint rövidíti. W o o l s e y  a gaze-csíkot 
a hasfalrétegeken való áthaladása helyén guttaperchával veszi 
körül; L ennander a «Lichtdochtgarn»-t ajánlja, nagy kapillaritásá- 
nál fogva.
Nagy figyelm et érdem el a peritonitis folytán paretikns belek 
kiürítése. D ahlgren a következőképen jár e l : egy m élyebb bélkacsot 
steril viaszos vászonra kihelyez, rajta 1 cm. hoszú harántm etszést
21*
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csinál és ennek széleit pince-ekkel széttárja; ezután először a kö­
zeli, majd a távolabbi bélkacsok tartalmát fejő mozgásokkal lehető­
leg teljesen kiüríti; a tartalom kiürítése a paretikus izomzat mun­
káját megkönnyíti, a testet sok toxikus anyagtól megszabadítja és 
a belek repositióját igen megkönnyíti. Me. Cosh ezen bemetszést 
arra használja fel, hogy rajta 30—80 gm. magnesium sulfat-olda- 
tot fecskendezzen a belekbe.
Eljárásunk diffus genyes peritonitisnél a következő: a Mao 
BuRNEY-féle tompa rostélymetszést kissé felfelé, a lumbaltáj felé 
ejtjük; a peritoneum megnyitása után a genyet lehetőleg kibo- 
csátjuk; ez után a szabad hasüreg felé több nagy felületű meg­
kötött tampont vezetünk be és az appendix felkereséséhez látunk; 
az appendix ezen esetekben rendesen súlyosan el van változva, 
olykor gangraenát találunk rajta; ha perforatio volt jelen, akkor 
gondolnunk kell arra, hogy esetleg koprolitha juthatott a szabad 
hasürbe s igyekezzünk ezt is felkeresni; néha az appendix ketté­
vált és distalis részét csak egy kis mesenteriolum-köteg tartja össze 
a centrálissal, sőt találhatjuk a distális részt egészen leválva és 
szabadon úszva a genyben. Az appendix tövének ellátása ritkán 
eszközölhető typikus módon a bélfal törékenysége m iatt; ha a 
gangrsena a ccecum-falra is ráterjed, akkor a gangrsenás rész excisióját 
és utána bélvarratot végzünk. Ha az appendixet már elláttuk, 
akkor a megkötött tamponokat — melyek addig genynyel tele­
ivódtak — eltávolítjuk és helyettük frisseket vezetünk be. Egy 
hosszú csíkot a kis medenczébe viszünk, egyet a vékonybelek fölé, 
esetleg egy harmadikat a máj irányában. Ha a genyes peritonitis 
oly nagyfokú, hogy ellennyílást kíván a másik oldalon vagy 
átöblítést, akkor a sebet széttáró tompa kampókat helyükön hagyva 
a bal ileoinguinalis tájon is rostélymetszést végzünk; ezen és egy­
idejűleg az első metszésen át hosszú üvegirrigator-véget vezetünk 
a kis medencze felé és a hasüreget 4—6 liter meleg steril 
konyhasósvízzel átöblítjük. Ha nagyfokú bélparesis van jelen, úgy 
még az öblítés előtt előhúzunk egy mélyebb puffadt vékony­
bélkacsot és azt steril-kendővel fedett genycsészébe kifektetve kétélű 
szikével fel szúrjuk, tartalmát fejőmozgásokkal kiürítjük. A kis 
punctiós nyílást haránt irányban 2—3 rétegben selyemvarratokkal 
egyesítjük.
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Kiöblítés után mindkét sebet feltárva, a folyadék egy részét 
felitatással eltávolítjuk és a sebeken át a kis medencze felé
1—1 üveg-draint és az üveg-drain mellé még 1—2 hosszú gaze- 
<jsíkot vezetünk. A sebeket lehetőleg keveset szűkítjük.
E) Az intervall-műtét. A műtét czélja az appendix eltávolítása, 
az összenövések megoldása, esetleg bélszűkület megszüntetése. 
A műtét technikája annyiban különbözik a korai műtététől, hogy 
az intervall-szakban már erős organisált összenövéseket fogunk 
találni, melyeknek megoldása esetleg a legnagyobb operativ nehéz­
ségeket okozhatja. Ezért egyes esetekben kénytelenek leszünk 
typikus tompa metszésünket fel és lefelé a rectus külső széle 
mentén meghosszabítani, vagy már előre is a pararectalis bemet­
szést választani. A coecum kiemelése a mesocoecum rövid vagy 
megrövidült volta vagy falának a csipőtányérhoz rögzített volta 
által lehet megnehezítve; az előbbi esetben a mesenteriolum is 
rendesen megrövidült, sőt annyira zsugorodott lehet, hogy az 
appendix a coecum-falba egészen bele van ágyazva. Az összenövé­
sekben majdnem mindig résztvesz a cseplesz is, melyet ha az 
adheesiók igen szívósak, legjobb még az ép részben lekötni és infiltrált 
összenőtt részeit csak ezután kifejteni és eltávolítani.
Néha kénytelenítve leszünk megelégedni az appendix sub- 
serosus kihámozásával, máskor az appendixet ketté kell vágni és 
gyökének ellátása után láthatunk csak distalis részének kikeresé­
séhez.
A megbetegedett appendix a legnehezebben akkor található 
fel, ha mesoccecalis és retrocoecalis elhelyeződésű, a legnehezeb­
ben pedig akkor oldható meg a helyzet, ha a csipőtányér vagy a 
kis medencze felé lenőtt appendix körül sok vékonybélkacs egy 
gomolylyá van összenőve. Ezen összenövések megoldásánál rend­
kívüli vigyázat szükséges, a vékonybél serosája igen könnyen meg­
sérül és a serosa-fosztott béldarab elhalhat. Kisebb vagy nagyobb 
serosasérülés minden ily esetben történhetik, de ilyenkor a leg­
nagyobb gondot kell fordítani arra, hogy megoldás után a serosa- 
fosztott helyet ismét fedjük serosával, ügyelve, hogy e varratokkal 
a bél-lument ne szűkítsük. Még az is megtörténhetik, hogy a két 
összenőtt bél szétválasztásával az egész bélfal beszakad.
A belek összenövései végre is lehetnek oly erősek, hogy azok
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felszabadítása súlyos sérülések, azaz többszörös beszakítás, serosa-le- 
fosztás, mesenterium-lerepedés nélkül nem eszközölhető, főleg, ha 
több bélkacs egy gomolylyá van összenőve a coecum körül vagy 
a kis medenczében; ezen esetekben csak két utón oldhatjuk meg 
a műtétet: vagy en te r  o-en ter o a n a sto m o sissa l, azaz az összenőtt 
beleknek a circulatióból való kizárásával, vagy pedig a súlyosan 
elváltozott bélrészlet resccíiojával.
Az entero-enteroanastomosisok közül az ileumnak a colon 
ascendens vagy transversummal való «side to side» egyesítése a 
a legegyszerűbben eszközli ugyan a közbeeső összenőtt bélrészlet­
nek a circulatióból való kizárását, de nem a letökéletesebben, mert 
a bélsár útja az anastomosis helyén megoszlik: egy része az új 
utón megy, más része a régi utón és ez által többé-kevésbbé 
fenmaradnak a régi panaszok. Ezért azon esetben, a hol resectió 
valami okból nem volna kivihető, inkább úgy járunk el, hogy az 
ileumot az ép és beteg rész határán átvágjuk, a distális bél-lument 
lekötjük és dohányzacskóvarrattal invertálás után seroserosus var­
ratokkal fedjük; a proximális bél-lument pedig a colon ascendensbe 
vagy transversumba «end to side» methodussal belevarrjuk. A beteg 
állapota és a talált anatomikus viszonyok csak legritkábban teszik 
ajánlatossá a radicális megoldást, azaz a lenőtt és stenotisált bél­
részlet resectióját, a két bélcsonk egyesítését «end to end» metho­
dussal. Én az entero-enteroanastomosis hive vagyok end to side 
implantátióval.
Még egy szót a s ip o ly o s  esetek m ű tevésérő l. A műtét után 
fenmaradó fistula lehet egyszerű vagy bélsársipoly. Lehet sipoly kép­
ződés oly műtét után is, hol az appendix eltávolíttatott. Az egyszerű 
sipoly oka lehet idegen test, pl. selyem-ligatura, lehet a sebnek 
kedvezőtlen alakja és helyzete, — pl. retrofascialis helyzete, — a 
műtéti eljárás ilyenkor kikaparás vagy tágításból fog állani. Bélsár­
sipoly létrejötte azon esetekben, hol az appendix eltávolíttatott^ 
akkor szokott bekövetkezni, ha az appendix-csonkot nem lehetett 
typikusan ellátni, serosa-varratokkal fedni, vagy ha a gangraena a 
coecum-faira is ráterjed, vagy ha a leválasztás folytán a bélfal 
megsérült és necrotisált; az ily esetekben mindig meg kell kise- 
relni naponta eszközölt protrahált fürdőkkel és szilárd ételek nyúj­
tása, opium-bismut adagolása által e sipolyzáródást előmozdítani
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és akár hónapokon át is kivárni ; ha azonban a sipolyzáródás e 
módon nem sikerülne, vagy az a beteg elerőtlenedésére vezetne, 
akkor kénytelenek leszünk laparatomiát végezni: a sipolyt körül­
vágjuk és bevarrjuk, pararectalis metszéssel behatolva felkeressük 
és felszabadítjuk a hasfalhoz rögzített belet és az azon levő sipolyt 
excisióval, szükség esetén bél-resectióval szüntetjük meg; természetes, 
hogy efféle műtétek rendesen nagy technikai nehézségekkel járnak.
Rendesen azonban könnyebb körülményeket találunk azon 
esetekben, a melyekben a sipolyképződést az előző műtétnél egész­
ben vagy részben benbagyott perforált appendix okozza. Néha az 
appendix csúcsa közvetlen közlekedik a sipolylyal, néha pedig a 
a sebüreg falát képezi a perforált appendix; az appendix felkere­
sését mindigaz első műtét alkalmával ejtett metszésből eszközöljük. 
A féregnyúlvány csonkjának kiirtása után hacsak lehetséges, szor­
gosan felfrissítjük a sebszéleket és rétegesen zárjuk el a hasfalat.
IV. Utókezelés. Korai és intervall műtétek után, melyeknél a 
hasfalrétegek teljesen összevarrattak, a collodium- vagy steril gaze- 
kötéssel ellátott betegeket félig ülő helyzetbe hozzuk, alátámasz­
tott térdekkel. A műtét után 7a nappal glycerinklysmát alkalma­
zunk, melyet hatástalanság esetén csakhamar megismétlünk vagy 
közönséges beöatéssel pótolunk; a beöntést másnap is megismétel­
jük, ha fiatusok önként nem távoznak. Sem ópiumot, sem has­
hajtót per os nem nyújtunk a betegnek, aki 4—5 napon át csakis 
folyékony ételeket kap. Ötödnap ricinusmixtura. A bőrvarratokat 
a hetedik napon távolítjuk el. Ha a sebben drain-c-síkokat hagy­
tunk, akkor hasonló általános kezelés mellett — a műtét utáni
2—3 napon a kötést változtatjuk, a felületes gaze-csíkokat hydro- 
genhyperoxid-irrigatió közben kissé kihúzzuk vagy frissel cserél­
jük fel, a mélyebben bevezetett gaze-csíkot pedig meglazítjuk. Ké­
sőbb szükség szerint a mélyebb gaze-csíkot is eltávolítjuk a seb­
nek tompa szétkampózása mellett és a sebüregbe csak lazán veze­
tünk be egy keskenyebb és rövidebb gaze-csíkot. A sebet ezután 
másodnaponkint kötözzük. így kezeljük a két oldalsó bemetszés 
sebét diffus peritonitis esetén is.
Ha a műtét nagy beavatkozással járt — pl. súlyos inter­
mediär és intervallum műtéteknél, vagy ha a beteg már műtét 
előtt el volt gyengülve, pl. diffus peritonitis esetén, nagy gondot
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fordítsunk a beteg erejének emelésére, a mit napjában 3—4-szer
1—1 liternyi konyhasóoldat transfusiójával eszközlünk és a peri- 
staltika megindítására, a mely czélból a beöntéseken kívül nagyobb 
adag (2—4 mgm.) atropin oldat vagy 1 mgm.-os physostigmin 
injectióját szoktuk alkalmazni.
A per prímám gyógyult betegeket a 12-dik napon hagyjuk 
felkelni, a nyitva kezeiteket a körülményekhez képest. Ha bélsár- 
sipoly keletkezését észleljük, úgy naponta kétszeri Va—1 óráig 
tartó fürdőt rendelünk el. Ha a beteg per secundam gyógyult, has­
kötőt viseltetünk vele legább egy-két éven át.
Ezek voltak azon kérdések, melyekről mint különösen actuá- 
lisakról és bennünket mint sebészeket leginkább érdeklőkről rövi­
den beszámolni óhajtottam. Végezetül legyen szabad még néhány szó­
val reámutatnom azon eredményekre, melyeket az appendicitis 
sebészi kezelésével magam elértem.
Könyvem második kiadásában 403 műtétről számoltam be.
Ezek közt volt 110 tályog 17 (15*4%) halálozással, 48 diffus 
peritonitis 33 (687%) halálozással és 245 sec műtét (ehhez van 
számítva 3 korai műtét is) 0*8% halálozással.
Ezen statisztikám lezárása óta (1905. VIII. 5.) f. é. II. 26-ig a 
magángyakorlatban és a Szent-Rókus kórházi osztályomon 210 
műtétet végeztem, illetve végeztek az esetek ca tizedrészében segé­
deim. 44 tályog esetében 3 (6*8%), 17 diffus peritonitis 12 (70*1%) 
és 149 sec és korai esetben 0 mortalitással avatkoztunk be. Míg 
tehát a tályogos esetekben a halálozási százalék az utolsó IV2 év­
ben lényegesen — majd 9% -kai csökkent — és 149 sec eset egy­
folytában mind gyógyult, addig a 17 diffus peritonitis mortalitása 
változatlan nagy maradt. E körülmény élénken illustrálja, hogy itt 
az eredményeket továbbra csakis a korai operatio képes megjavítani.
Összes appendicitis műtéteim száma tehát 613. Ebből
154 tályog,,. .... .„. .... ....___20 (13'9 %) mortalitással,
65 diffus peritonitis .... .... 45 (69*2 %) »
394 sec eset (néhány korai
műtétet is ideértve) 2 ( 0*5 %) »
Összesen 613 eset 67 (10*93%) mortalitással.
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Schm id  H ikjo dr. (Pozsony):
A féregnyulványlob, (Appendicitis.)
A féregnyulványlob (appendicitis), melynek tárgyalásában 
becses és megtisztelő bizalmuk folytán részt kell vennem, érdek­
lődésünk gyúpontját egy évtized óta képezi. A tárgy maga közle­
ményeinknek, vitáinknak kiapadatlanul pezsgő forrása, melyből 
nemcsak mi sebészek, hanem belorvos- és nőgyógyásztársaink is 
velünk egyformán merítenek. Ennélfogva önkényt támad fel ben­
nem a vágy, hogy becses figyelmüket kétfelé fordítsam : a belorvos 
illetve gyakorlóorvos igényeire meg kötelmeire és a sebész felada­
tára. A tér, melyre lépünk mindkettőnknek találkozó helye s az 
első percztől fogva elválaszthatatlanok vagyunk. Az epekő műté­
tek híres mestere, Kehr, legutóbb is nagy örömmel fogadta a 
porosz orvosművelő egyesületnek megbízását, hogy az epekő és 
hólyagbántalmaknak egybevetett, nemcsak sebészi, hanem belorvosi 
kezelése fölött is előadást tartson ; édes reménye, hogy a sebészet 
és belgyógyászat egy áldáshozó munkának szolgálatába közösen 
szegődött. Gelpke megfigyeléseinek a «féregnyulványlob »-ró! fő­
érdekességet az kölcsönöz, hogy olyan kórházból származik, mely­
ben a sebészi és belgyógyászati eseteket ugyanazon orvos kezeli. 
Korányi Sándor, «néhány belső betegség sebészi kezelésének indi- 
catióiról» értekezik. Bizonyságok: hogy az orvos és sebész kar­
öltve mily kiválóan érvényesítheti a szenvedők üdvére szolgálatát. 
Az orvos feladata, hogy czélszerű útmutatásával betegétől elhá­
rítsa a veszélyt s ha szükségét látja műtéttel mentesse meg 
annak életét; hogy ez pedig kellően és idején történjék : a sebész­
nek hivatása. Fejtegetéseim fonalán sok ismert adatot kell majd 
fölemlítenem. Nem mellőzhetem azonban emlékezetünkben való 
fölelevenítését, hogy következtetéseinkben annál biztosabbak le­
hessünk.
Kitüntető megbízásuk elől ki nem térhetve mindenek előtt 
működésem terén 89 esetben, 66 műtét kapcsolatában szerzett ta­
pasztalatomat s orvostársaimmal való többszörös tanácskozás ered­
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ményét kelle iránytűmmé választanom. Természetes, hogy igye­
keztem tekintetbe venni a rám nézve hozzáférhető tanulmányokat 
olyan fokban, a mint azt csak tehettem. Itt van az a pont, mely­
nél mindjárt megakadok s mentő ok gyanánt hozom fel az egyen­
lőtlen feldolgozás miatt. Igen, annak az utolsó évtizednek a féreg- 
nyulványlobot illető irodalma jóval hatalmasabb, mint volt egy­
koron, Baeassánk idejében a sérvek tanát érintő tanulmányok 
közlése. Spbengel irodalmi jegyzékében 1721 angol, 1230 franczia, 
840 német nyelvű, más nemzetek irodalmából pedig 133 közle­
mény van feljegyezve, melyek a szóban levő tárgyra szorosabban 
vonatkoznak. Az iratok halmazába csak futó pillantást is vetni, 
bárkinek erejét túlhaladná: de nem is lenne kívánatos, mert utat 
tévesztenénk a mai időben még nem egészen tisztázott nézetek 
tömkelegeben. Mindazált.al törekedtem az idevonatkozó irodalmat, 
mely egy új orvosi világrész partjára vezet, a felvetett kérdés érde­
kében értékesíteni és a mi tanulságos s tudnivaló emlékezetembe 
összegyűjteni, hogy hozzájárulhassak annak az építménynek szi­
lárdításához, mely már tető alatt áll ugyan, de elkészítve és beren­
dezve még nincs. Hiszen a bajt még általánosan elfogadott név­
vel sem illetjük. Bár örvendetes, hogy az «appendicitis» elnevezést 
használjuk már legtöbbször, de ezzel ellentétben, az utolsó évek 
fontos közleményeinek czíme is igen sokszor: epityphlitis, peri­
typhlitis, skolikoiditis stb. Küster az epityphlitis elnevezést ajánlja 
a szerinte szerencsétlenül választott, alakilag nyomorék szó : 
«appendicitis» helyett. Hazai irodalmunkban, Herczel tanár köz­
leménye «epityphlitis» néven szerepel; Sonnenburg, Hotter stb: 
perityphlitisről tárgyalnak. Burkhardt, Binne, Franké, Moszkovicz 
stb.: legutóbb is perityplilitikus tünetekről írnak. Ethymologiai 
fejtegetésekbe bocsátkozni ránk nézve értéknélkül való ugyan, de 
általános tekintetből a «czim» nem közönbös. Határozott előny 
lenne, az appendicitis nevet végre már nemzetközileg elfogadni, 
mint Sonnenburg is ajánlá, nemcsak a baj lényegére vonatkozó 
fogalom tisztázása végett, hanem az irodalmi tájékozás megköny- 
nyűése czéljából.
A «typhlitis»-hez kötött régi, de hamis nézetek még mindig 
mély gyökerekből táplálkoznak! Szükséges, hogy azokat emlékeze­
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tünkből teljesen kiirtsuk, különben azt a jobbcsipőárokban lezajló 
lobos folyamatot, a «féregnyulványgyuladást» még jó ideig -— 
egy még nem is a «régenmultban» megindult orvosi pályafutás­
nak' letűnéséig — tárgyilagosan értelmezni nem fogjuk. Ma már 
tudjuk, hogy az appendicitis nem egyértelmű a régi «üyphlitissel», 
mely a vakbél nyákhártyájának lobja; hogy a «perityphlitis» való­
sággal a vakbelet és a féregnyulványt borító hashártyának gyula- 
dását jelzi csak; hogy a «paratyphlitis» sem önálló lobos folya­
mata a vakbelet a csipőpólyához oda tűző hashártya mögötti 
kötőszövetnek. Mindez jó, helyes volna és végleges megállapodásra 
juthatnánk, ha a féregnyulványlobra tett kórisme nem az esetek 
Vs-ában bizonyult volna csak — műtétközben — valónak. Csaló­
dásokba is estünk! Vs-da a betegségnek részben a vakbélben, rész­
ben a mögötte levő mirigyekben (Bazy) letelepedett gűmös folya­
matból volt magyarázható; azután vérhas, aktinomykosis, idegen 
testek izgatása folytán keletkezett gyuladás vagy enterocolitis 
(Reclus) hozta létre a féregnvulványlob szinleges kórképét. Reynier, 
Nimier, Ledentu, elsajtosodott mirigyekre találtak. Másoknál, mint 
Lejars, Jordan, Sick, Coutham, Kelly, nálunk Pólya Jenő esetei­
ben nem a féregnyulvány, hanem maga a vakbél képezte a lob 
kiindulási pontját. Majd ismét cseplesz-gyuladás, a felhágó remese 
átfúródása derült ki műtét alkalmával, a keresett beteg féregnyul­
vány helyett; többször a szomszédos szerveknek, nőknél a méh és 
függelékeinek, különösen jobboldali salpingitisnek (Delbet) bán- 
talma jár az appendicitishez hasonló tünetekkel. Érthető tévedé­
sünk, ha meggondoljuk: hogy a féregnyulványlobot jellemző tüne­
tek csak a jobboldali alhastáj hashártyájának visszahatás' jelei, 
nem pedig a bajnak lényegére vonalközök.
Tehát az eseteknek Vs-da volna az a kis rész, mely mint 
Benedict Henrik mondja; a belorvosiak meghagyott talaj! Csak 
látszólag szűk ez a terület! Valóságában nagy és fontosság tekin­
tetében most már első helyre való. Közkincsünkké való elfogla­
lásához szoros összetartásra van szükségünk. Talán ezen a téren 
válunk majd külön?! Már Schwalbe (1904.) elkülönítve említi fel 
a vakbél és a féregnyulvány typhlitisét. Vájjon elfogjuk-e érni azt 
az időt, midőn a tünetek helyesebb értelmezésével a különbözeti
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kórisme ilyen magas fokára emelkedünk ? Ha elérjük, akkor for­
duló pont elé jutunk. A féregnyulvány műtété oly hirtelen divatba 
jött, mint a BiEK-féle pangás előidézése; alig mert valaki bírála­
tot gyakorolni fölötte. E tekintetben ma a jövőnek reménye előtt 
állunk. Általános elv az: bogy «a potiori fit denominatio» ; tehát 
az egyöntetűség végett is, nevezzük a folyamatot: féregnyul- 
ványlobnak =  appendicitisnek. Szorgos észlelés, a majdan még 
következő csalódások — műtéteink alkalmával — helyesebb útra 
fognak vezetni. Egyelőre az ösvényt mi jelöltük ki. Megfonto­
lás és kétely őrizzen meg a tévedéstől, melyet elkerülni itt se 
tudunk.
Fontosabb az elnevezésnél, hogy a kórokiant illetőleg sem 
jutottunk megállapodásra. Bizonyos az, hogy a féregnyulványlob 
a fiatal kor betegsége. Alapy «par excellence» a gyermek és ser­
dülő kor bajának mondja, a mit természetesnek is talál, mert a 
nyúlvány ebben a korban, a lob befészkelésére oly alkalmas talaj­
ban : nyirktüszökken bővelkedik. Találóan nevezi el «növekvési 
betegségnek» mint a milyennek tartjuk a csont és nyirkmirigy- 
lobokat, melyek az élet első és második tizedében oly sokszor 
veszik igénybe segélyünket. De Nothnagel, Boux, Herzog, Treves, 
Armstrong, Sprengel statisztikáját összevonva, újabban meggyő­
ződhettünk, hogy a 11—20-ik éven túl, a 30-ig fejti ki legtöbb­
ször támadását. Csak esetleges elfogultság elkerülése végett emlí­
tem fel, hogy már hét hetes csecsemőnél is észlelték. Épen úgy 
aggastyánoknál. Sprengel több esetben látott appendicitist, az 
egyének 60, mások azoknak 70 éves korában. Látjuk, hogy előfor­
dul abban a korban is, melyben a nyirktüszöknek sorvadását 
kellene föltételeznünk és az üreget eltömő, a vérkeringést akadá­
lyozó kőképződés már ritkaság számba megy. Tehát bizonytalan­
ságban leledzünk, de megütközésre nincs okunk. A kifürkészhe­
tetlen természet szabályt nem ismer. Annyi a mellékkörülmény, 
mely a betegseg támadásában nem egyenes ok gyanánt szerepel, 
de annak kifejlődésében s a kór lefolyásában lényeges befolyással 
bir, hogy a való előttünk nem ritkán ködbe burkolódzik.
így jutottunk oda, hogy már a franciák mppendicite famí­
liáié»- ra gondolnak. Különben a frankfurti orvosegyesületben
Brodnitz is, 300 esetében 30% -ra tudta kimutatni, hogy a baj örö­
költ volt; okát igen rövid, feszes, mesenteriolumban keresi, a 
mely esetben a nyúlványnak vérrel való ellátása könnyen elég­
telenné válik. Siegel a nyúlvány kedvezőtlen alakjának, hosszú­
ság mellett szűk üregű, vagy meghajlott nyúlványnak öröklésében 
találja a magyarázatot. Hochenegg figyelmeztet arra, hogy ha a 
féregnyulvány a vakbélnek mintegy tölcséralakú meghosszabbí­
tását képezi, ebben bélsár pangás folytán a lobfejlődés föltétele 
meg van adva. Magam is észleltem egy családban két és egy 
másikban három testvér hasonló baját, kik különböző időben mű- 
téve is lőnek. Mint értesültem, féregnyulványuk túl hosszú volt ; 
talán ezt vezethetjük vissza öröklésre, mert különben a bajt meg­
okolni nem bírnám. Tengéleti működésük gyógyszerre sohasem szo­
rult, táplálkozásuk pedig rendes menetű.
Nem lehet az életmódnak jelentőséget tulajdonítanunk. Egy­
formán támadja meg a baj a vegyes táplálékkal élőket, a hús 
élvezőket, mire Chauvel és Lucas Championüere sokat tartott, sőt 
Hönck legutóbb is szerepet tulajdonít a bő hús táplálkozás izgató 
befolyásának; de ép oly kevéssé kíméli a baj Japánban a növény­
evőket. Utóbbiaknak sincs, a mint az — orvosaik kórisméi jár­
tasságának fejlődése után — kiderült, előnyük velünk szemben.
Etrendi kihágás, de még inkább az emésztő szerveknek 
huzamos beteges zavara kedvező mozzanat arra nézve, hogy a 
lappangó folyamat hevennyé váljék. Karewsky különösen harczol 
ezen ok mellett; nagy szerepet tulajdonít annak a körülménynek, 
hogy izgató anyagok, boncztani viszonyoknál fogva, a féregnyul- 
ványban megrekednek. Вовш felfogása szerint, a féregnyulványlob 
fölléptét majdnem mindig dyspepsia vagy hyperaciditas képződése 
előzi meg. A savas chymus a vakbélben könnyen meggyülemlik, 
izgat (typhlitis támad), toxinok képződnek s tovaterjedés folytán 
appendicitis fejlődik. Keclus, a pangási elméletből magyarázza ki, 
hogy a bél lobos hurutja ráterjed a nyúlványra s annak kedvező 
helyzete és alkotása esetén, a váladék megrekedve, a gyógyulást 
akadályozza. Lokwood hangsúlyozza, hogy a féregnyulványlob át­
terjedhet a vastagbélhuzamra, viszont a colitisnek elsődleges sze­
repe lehet. Franke súlyos gastroenteritist kiállott, 2—4 éves
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gyermekeknél biopsia útján 18 esetben, autopsia mellett hat eset­
ben, leletét mikroskopiai vizsgálatokkal erősítve, azt találta, hogy 
a bélnek hurutos megbetegedésében a nyúlvány élénk részt vesz. 
Ügy mint a bélben, itt is hámleválás, nyákosgenyes váladék, a 
nyákhártyának beszűrődése egyenlő lépést tart, különösen a nyúl­
ványnak környezeti részében, mely lobtermékek s bacteriumok 
tömegével van kitöltve. Ha a nyúlványnak ez a heveny, hurutos 
fertőzése vissza nem fejlődik, akkor az idült féregnyulványlobnak 
alapja meg van vetve. Fekély, szűkület vagy kőképződés esetén átfú­
ródó vagy üszkös appendicitisnek lesz okozója. Siegel ellenben 
350 esetben nem bírta a betegség okát colitisben vagy idült vastag­
bél hurutban föllelni. Sohasem talált műtét alkalmával átfúródott 
vagy üszkös nyúlványra, mint egy idült bélbetegség következmé­
nyére; megengedi, hogy a székrekedés, a mennyiben a nyúlvány 
tartalmának kiürítése elé akadályt gördít, roham-kiváltólag hathat, 
de határozottan a féregnyulvány sajátságos boncztani szerkezeté­
ben látja az appendicitis gyakoriságáuak okát. Brodnitz szinte 
nem talál összefüggést a bélhurut és a vakbéllob között. Nyáron, 
midőn a bélhurut tömegesebben lép fel, a vakbéllob nem gyako- 
riabb, mint azt általánosan fölvennék, hanem igenis a hidegebb 
évszakban különösen ősszel és tavasszal, midőn a légzőszervek 
bántalma szokott föllépni, szaporodik.
Karrenstein legújabban nem vonja kétségbe, hogy a tonsil­
litis befolyó hatású a vakbéllob létrejöttére. Honok ezzel ellenkező­
leg (1907) azt állítja, hogy az appendicitis idéz elő fájdalom nél­
kül lefolyó, élénkvörös belövelést a lágy szájpadon, a mandolákon 
és garaton. Erre a jelenségre figyelmessé téve, azt a féregnyul­
ványlobnak egy heveny esetében constatálni bírtam. Ezt a torok- 
jelenséget Hönck úgy magyarázza, hogy az appendicitis folytán 
izgatott együttérző ideg consensualis edény-reflexeket vált ki a 
garatban. Analógiát találhatunk erre nézve pl. a havi vérzésnél, 
mely esetben az orrnyákhártyájának belöveltsége nem olyan 
ritka jelenség. Legutóbb Kretz betudta bizonyítani, hogy az angina 
és féreg nyúlvány lob között összefüggés van még akkor is, ha a 
toroklob már lefolyt. Vizsgálatai alapján a bacteriumok behatol­
nak a nyaki nyirkmirigyekbe és nyirkedényekbe s végre a vér­
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pályába jutnak. Ha ez megtörtént, épen úgy keltenek féregnyulvány - 
lobot, mint máskor szivbelhártyalobnak, izületi csúznak vagy csont­
velőlobnak okozói. Vizsgálatai alkalmával a nyak nyirkedényeiben 
ugyanazokat a bacteriumokat (többnyire s irep tococcusoka t) birta 
föllelni, mint a melyek a féregnyulvány tüszőiben (bacterium- 
embolus képében) telepedtek le. Szerinte végeredmény: hogy az 
appendicitis a vérpályába jutott bacteriumok által okozott baj.
Idegen testeknek kívülről (exo g en ) behatása folytán appen­
dicitis abban az értelemben, a hogyan mi azt, mint önálló lobos 
folyamatot fogjuk fel, alig hihető. A gyümölcsmagok, epekövek, 
halszálkák, tűk, csontdarabok, a fogkefe sortéi mint kórokozók 
csak laikusok fejtegetéseinek kedvencz tárgyai; habár Mattersrock, 
Kraft, Fitz, Maurin, Biermer statisztikája nyomán teljesen leta­
gadni nincs jogunk. De azok itt is úgy, mint a test egyéb helyein, 
rövidebb-hosszabb idő után, néha csak évtizedek múltán, inkább 
hashártyalobnak, mintsem az appendicitisnek kórképét idézik elő.
A bélférgek  is csak bélműködési zavarokat keltve lehetnek 
részesek a baj keletkezésében; már az is levon LANNELONGnak a 
«nematodák»-та súlyt helyező következtetéséből, hogy 107 esetben 
olyan gyakran: 39-szer talált rájuk; legritkábban oxyuris és a 
taeniának kisebb térfogatú proglottisai, ascaris és trichocephalus 
-egyforma nagyobb számban telepedtek le a nyúlványban.
«Endogen» idegen testeknek (scyb a la , e n th ero lita ) beván­
dorlása hitelre már mai nap alig talál. Létrejöttüknél bizonyos 
analógiát találnék a hólyagkövekkel. Valamint a hólyagba maga­
sabb helyről bejutott, apró, porszerü szemcse: a h ú g y fö v e n y  vagy 
kiürül vagy pedig központul szolgál és különböző vegyalakú réte­
gek rakodván rája kővé alakul, úgy itt is a nyúlványba tolult 
bélsár vagy visszakerül a vakbélbe, vagy a nyúlványnak kedvezőt­
len helyzeténél vagy annak korlátolt összehúzódási képességénél 
fogva — megreked — a vízrészek felszívódnak és b é lsá rfö ven y  
lámád. Ez lesz későbben a bélkő magja (Sprengel). Más esetekben 
pedig valamint az ú. n. m á so d la g o s  húgykő a hólyag hurutos 
állapotának következménye, úgy a bélkő is a nyúlvány lobos- 
hurutos folyamata által föltételezett nyákrekeaésnek és hámleválás- 
nak köszöni létét. Ha ez a folyamat egyszer megindult, akkor
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azután okozat és ok, kölcsönösen váltakozva, lépésről-lépésre 
mind nagyobbra növelik egymást. Ma már minden körülmény 
arra vall, hogy a bélkövek befészkelt lobos-hurutos állapotnak az 
eredményei. A bélkövek fontosságát, úgy mint az idegen testek 
jelentőségét, egy részben lerakodás folytán való növekvésükre lehet 
helyeznünk. B runn, a tübingeni kórodán, arra következtetésre jut, 
hogy erőművi szereplésüket túlhaladja az a veszély, melyet mint 
a bacteriumoknak gyüjtőtanyái fejtenek ki a szervezetben. De 
egymagákban véve x\ schoff szerint is ép oly kevéssé lehetnek 
lobgerjesztők, a mint az epekövek sem mint olyanok hozzák létre 
az epehólyaglobot. De a mint epeköveknél a bacteriumok köny- 
nyebben fejtik ki izgató hatásukat, úgy a bélkövek is több tekin­
tetben a vakbéllob keletkezésére vagy súlyosabbá váltására befo­
lyással birnak. Részemről nem tagadnám, hogy: a mint kizárt 
sérveknél már B alassa hangsúlyozta, úgy itt is — az üreg és a 
bennék között aránytalanság támad — a szabad vérkeringés kor- 
látolódik, a tartalom pang, a következmény pedig az : hogy helybeli 
oligamia folytán nyomási fekély keletkezik, a megrekedt váladék 
felbomlásnak indul stb.
A féregnyulványban megtelepedett idegen testek minket azon­
ban orvostörvényszéki szempontból is érdekelnek. Mint Sonnenburg 
figyelmeztet, szakvéleményünk kerülhet meghallgatásra az iránt, 
vájjon a lobos folyamatnak lehetett-e állítólagos erőművi behatás 
(trauma) az előidézője’? Ha az ép féregnyulványnak a vakbél bal> 
hátsó fölszinéből eredő, szűk és vastag falzatu hengeres alakját 
magunk elé úgy képzeljük, mint azt Mihálkovics leírta, a ki 
szerint pörge alakban 2—3-szor csavarodva többnyire a medencze 
üregbe lóg (e tekintetben Bardeleben-H aeckel legújabb tájboncz- 
tanában is hasonló leletre találunk), akkor már eleve kételked­
nünk kellene az iránt, hogy külső erőszak ellen védőbástyákra ne 
találna. De H erczel szerint, a beteg nyúlvány, 39 műtett esetben 
14-szer a vakbél melső falából volt eredő és felfelé rögzített. Hét 
esetben, a vakbél külső fölületéből indult ki, a hasfal vagy a 
medencze hashártyájával összenőve. Hasonló helyzetben mások 
számos esetben találták. Ily formán az erőszakra nézve könnyeb­
ben hozzáférhető lenne, mint azt a boncztan tanítja. De nagyobb
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fontosságot kellene tán helyeznünk arra, hogy ellentétben a bél- 
huzammal a nyúlványnak se folyadék, se gáztartalma nincs s így 
erőművi behatás elől könnyebben kitér. Tény, hogy míg a nyúl­
ványt boncztani viszonyai sérülések ellen nagy fokban védik, 
addig lobos folyamatoknak aránytalanul kedvező talajul szolgál. 
N eumann (Bramann koródájáról) erőművi behatás folytán keletke­
zett 10 esetet közöl. Arra a következtetésre jut, hogy úgy közvetlen, 
mint közvetett erőszak ép féregnyulványt is lobra gerjeszthet; de 
állításához csakhamar hozzákapcsolja, hogy csak abban az eset­
ben, ha a nyúlvány már bélkövet vagy valamely hasonló idegen 
anyagot rejt magában. Felfogásunk szerint azonban ilyenkor a 
féregnyulvány nem ép. Nothnagel és S onnenburg arra az állás­
pontra helyezkednek, hogy az erőszakos behatás egy már régen 
kóros nyúlvány átfuródását, pl. annak savós vagy genyes gyü- 
leménél (hydrops, empyema proc. vermiformis) előidézheti. Noth­
nagel elfogadja azt a föltevést is, hogy a jobb csipőárkot érő 
közvetlen behatás, a nyúlványnak előzetes kóros elváltozása nélkül 
is, appendicitisliez hasonló tüneteket idézhet elő : de ez csak 
körülírt hashártyalobnak, nem valódi appendicitisnek képe. Véle­
ményünk alkotásában nem lehetünk elég óvatosak. Mert utóvégre 
(mint Sprengel mondja) minden appendicitisre kiokoskodhatnánk, 
hogy erőszak okozta. Haszúzódásoknak súlyos eseteit közölték már, 
melyek appendicitis kórképének feleltek meg ; műtét alkalmával has­
üregbeli vérömlenyre találtak, — a nyúlványon pedig a mesenterio- 
lum véres beszűrődése nyilvánult csupán. S onnenburg irodalmi — 
és általa észlelt — esetek kapcsán, arra a kö/étkeztetésre jutott, 
hogy lett légyen a beható erőszak még oly nagy fokú, egy ép 
féregnyulvány annak következtében gyuladásba nem esik, át 
nem fúródik, el nem üszkösödik. Magamnak ide vonatkoztatható 
két esetem volt; az egyik férfit, kinél a kórelőzmény többször át­
szenvedett vakbéllob heves rohamára utalt, közvetlen erőszak érte ; 
szántás közben hasba ütötte az ekeszarva s rögtön összerogyott; 
a kórházban már appendicitis kórismére voltunk jogosítva. Műtét­
kor: a nyúlványból kiesett bélkövet, annak gyökerénél találtuk; 
meggyógyult. Egy másik, ki hasgörcsökben szokott szenvedni, lép­
csőt hágva — tehát közvetett erőbehatás következtében — egyszerre
feljajdult s alig hogy lakásába birt vánszorogni. Heveny appen-
%
M agyar sebésztársaság. 22
3 3 8
dicitis kórképe lépett fel s a harmadik napon ejtett műtétnél 
a szilvamagnagyságú bélkő a nyúlványon át már félig megszü- 
lemlett volt. Ez az ifjú ember meghalt. Ezen esetekben tehát a 
lobos folyamat keletkezése a beható erőszak pillanatával szoros 
kapcsolatban, folytatólag következett be s így az erőszakkal, de 
csak mint kiváltó mozzanattal, egyenes összefüggésbe jogosan 
volna hozható. Ha a féregnyulványlob enyhe,  i dü l t  alakjainál 
hasonló következtetést vonnánk, akkor véleményünket ingadozó 
talajra építenők. Kiváltó erőművi behatás gyanánt kell tekintenünk: 
a labdarúgást, esést, hegymászást, lovaglást, minden hevesebb 
testmozgást: így a tánczot is (Gelpke). Föl kell említenem (a 
gyökeres sérvműtéteknek virágzó korában!, hogy P ólya J. és 
Verebély T. egy-egy esetében — kórosan elváltozott nyúlvány­
nál — a sérvműtéttel járó, elkerülhetetlen vongálás folytán állott 
be a vérkeringési zavar, mely az egyiknél bárom hét múlva a 
nyúlványnak átfuródására vezetett, a másiknál a 11-ik napon 
támadt jellegzetes appendicitis roham conservativ kezelésre lezaj­
lott. A mint a vongálás, épen úgy tartós benső nyomás is lehet 
erőművi tényező az appendicitis kifejlődésében. B eck figyelmeztet 
vándorvese eseteire, melyekben a hátrafelé fekvő féregnyulványt 
a vese a bélcsontra nyomta, a mi sok kórisméi zavart képezett. 
Pedig nem más, mint nyomás folytán keletkezett vérkeringési 
akadály lön féregnyulványlobnak okozója. Ugyancsak appendici- 
tist kelthetnek ilyen erőművi behatások a sérvekben, ha a nyúl­
vány szinte azoknak tartalmát képezi. Osztályomon sérvműtétnél 
két esetben találtunk üszkös féregnyulványra. Az egyiknél a ki­
záródás okozta nyomás, másiknál rúgás volt a kórokozó.
Az a tapasztalat, hogy a féregnyulványlob esetei időnkint 
gyakoriabbak, Goluboff- és TmBAULT-ot (mint Srengel könyvében 
olvasom) a baj járvány szerű föllépésének elfogadására vezették. 
Lehetséges, hogy épen olyan káros behatás, mint az influenza, 
időnkint csoportosan fejti ki hatását. Karrenstein legutóbb az 
appendicitisnek katonákon nyert statisztikáját bírálva, arra a vég­
következtetésre jut, hogy az 1890. évben föllépett influenza alkal­
mával lépett előtérbe. L ucas Championiére meg van győződve, hogy 
az influenza járványnak határozott befolyása van a szóban levő 
lob fölkelésére. Sőt Thibeault pusztán a bajnak olykor tömegesebb
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föllépésére támaszkodva, abba a túlzó feltevésbe esik, hogy — a 
betegség csiráját már magukban rejtő egyéneknél — kiiehelés, 
kigőzölgés folytán ragadós lehet. Eddig epidemikus vagy conia- 
giosus appendicitist bizonyító adatokkal egyáltalán nem támogat­
hatunk. Midőn múlt évben a berlini egészségügyi értekezleten a 
vakbéllob terjedését tárgyalták, «a résztvevők többsége oda nyilat­
kozott, hogy az esetek számának szaporodása tudományosan nin­
csen bebizonyítva. A látszólagos szaporodás onnan ered, hogy a 
vakbéllob eseteinek nagy száma régebben más elnevezések alatt 
szerepelt».
Mindezen, fönnebb felhozott behatásokat, táplálkozási zava­
rokat — többé-kevésbbé azáltal, hogy a bomlásra és a vele járó 
termékek szaporodására nézve kedvezők — csak elősegítő ténye­
zők gyanánt kell tekintenünk. De kóroktani szempontból a féreg- 
nyulványlob tulajdonképen nem egyéb, mint: fertőzés által elő­
idézett lobos megbetegedés. Sőt Josué, Beaussenat állatkísérleteinek 
eredménye után sokan a nyúlványnak bacteriumok által okozott: 
elsődleges (primär) lobját is elfogadják (Penzoldt). Kételyünk nem 
lehet kizárva e feltevéssel szemben, ha tekintetbe vesszük, hogy 
Albrecht (1904.) «a féregnyulvány nyirktüszős készülékeinek jelen­
tőségéről» tartott előadásában kiemeli, hogy ez utóbbiaknak úgy 
szövettani szerkezetéből, mint élettani és kórtani viselkedéséből 
arra kell következtetnünk, hogy nemcsak föl faló (pliagocitür) sze­
repet viselnek a tüszőkbe nyomuló bacteriumok ellenében, hanem 
toxinok iránt méreg elpusztító (bactericid) befolyást is fejtenek 
ki. Szerinte, úgy a nyirkmirigyeknek, mint a nyúlványnak szer­
kezete : immunizáló készülék. Ezzel ellentétben, épen a nyúlvány­
nak nyirktüszőkben való gazdagságát tekintjük ma legbefolyáso­
sabb tényezőnek a fertőzés okozta gyuladás létrejövetelében. 
A tüszők nyílásaiban, vagy talán — mit D ollinger szintén kér­
désbe vehetőnek tart — a nyúlványban ismeretlen okból keletkezett 
erosiók alkalmi okul szolgálnak arra, hogy a bacteriumok e rése­
ket kihasználva, gyuladást okozzanak. Bizonyos az, hogy az erő­
művi vagy vegyi behatások által izgatásnak kitett nyúlványnak 
tüszői, pangó tartalom mellett, kedvencz költőtanyáivá válnak 
a betegséget okozó bacteriumoknak. A genyedésnek közönséges 
kórokozói: a streptococcusok, staphylococcusok és leggyakrabban
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a bacterium coli, az ép bélben való rendes veszteglésükből kikelve, 
most már a megváltozott viszonyok között, a legkedvezőbb fölté­
telek közé jutnak, hogy kifejthessék poly- vagy monoinfectio út­
ján lobgerjesztő képességüket. Eitkább esetben, FiÜNKEL-féle dip- 
lococcus és influenza bacillus volt kórokozó gyanánt kimutatható. 
Nálunk W internitz Arnold is feltalálta e bacillusokat Dollinger 
klinikáján 1 — 1 esetben. Sőt még előbbre haladtunk. A bacteriu- 
mok egyes fajainak a vizsgálatok alapján különböző mérgező 
hatást tulajdonítunk. Sok búvár, mint Achard és B roca, Krogiüs, 
B alduzzi, E ccless stb. végeztek ebben az irányban tanulmányo­
kat. Gyakorlati szempontból emelem ki főleg НАгм-пек 1905-ben 
Meránban tartott előadását. Itten LoTHEiSENnek sebészi osztályán 
tett bacteriologikus vizsgálatait közli, melyekben arra az ered­
ményre jutott, hogy a féregnyulványlobnak úgy kórodai, mint 
boncztani képe, a fertőzésgerjesztők neme szerint egymástól elütő 
jellegű. A streptococcusok főleg fiatal, erőteljes egyénekben fejte­
nek ki nagyon heveny, súlyos általános tüneteket. Ezen esetek­
ben gyors műtét nélkül, sokszor és hamarosan diffus hashártya- 
lob lép fel, pedig a különben alig elváltozott nyúlványban csak 
gombostűfejnyi fekélykéket találunk. A puszta coliinfectio leggya­
koribb volt. A lob többnyire félheveny, ritkán heveny lefolyású. 
A helybeli tünetek az általánosakhoz viszonyítva, szembetűnők. 
A nyúlvány elüszkösödhetik ugyan, de összenövésekre, eltokolásra 
nagy hajlam nyilvánul. A jóslat általán véve kedvező, ha csak — 
mint elhanyagolt eseteknél — többszörös tályogok nem támadnak. 
A pneumococcusok által okozott appendicitisnél diffus hashártya- 
lob rohamszerűleg jő létre, agyi tünetek kíséretében s a kórkép 
hagymázhoz hasonlít. A fertőzésnek ez a neme a vér rostonya- 
hálózatának szaporodásával jár. A staphylo со ccusok igen ritkán 
fertőznek s náluk épen úgy, mint coliinfectiónál, jobb lefolyásra 
számíthatunk. Vegyes fertőzés gyakori. Mint kórokozók különösen 
a bacterium coli és a streptococcusok szövődnek együvé. Ugyanezt 
állítá W elch már 1898-ban azzal a megjegyzéssel, hogy a strep­
tococcusok hiánya nem bizonyító, mert ritkább számuk és kicsiny 
voltuk miatt a látótérben elveszhetnek. Újra csak H aim 1907-ben 
«a Centralblatt für Chirurgie »-ban» közli abbeli észleleteit, hogy 
bizonyos évszakokban, tavaszkor és őszkor főleg streptococcusok
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által előidézett, súlyos appendicitis esetek, mintegy endemice lép­
nek föl. Azután, hogy egyes országokban, bizonyos fajú bacteriu- 
mok többször fordulnak elő, mint kórokozók. Arra, hogy a féreg- 
nyulványlob statisztikai adatok szerint tájak és országokban 
különböző számban fordul elő, már Lucas Championiére is utalt. 
Н аш  szerint az északi tartományokban a bacterium coli, Közép- 
Európában (tehát nálunk is) a streptococcusok és bacterium coli, 
Olasz- és Angolországban különösen a bacterium coli hozná létre 
a fertőzést. Kérdésesnek tartja, vájjon nem lehetne-e a nagyon 
elütő halálozási statisztikára nézve, e körülményben magyarázatot 
találni? Említi továbbá, hogy a streptococcus infectio fiatal egyé­
neknél jobb indulatú, mint édesebbeknél; de mindkettőnél azon­
nal kell a műtétet foganatosítani, jöttek légyen az első vagy har­
madik napon kezelés alá. Világos, hogy ily irányú vizsgálatok ez 
idő szerint még a bacteriologia föladatát képezik, de ezen a téren 
is jártas sebészek a tárgy tisztázásában hálás térre számíthatná­
nak. Szóba hoztam, hogy érdeklődésünknek melegebb fölkeltésé­
hez szintén hozzá járuljak.
Kitka bajnál tehettünk eddig még oly nagy haladást kór- 
boncztani tekintetben, mint a féregnyulványlobnál. A hullaszem­
lélet eddig csak arról adott felvilágosítást, mi volt a betegség vég­
zetes lefolyásának oka. Sebészi késünk mutatta meg, hogy az élet 
folyamán mily átalakulások történtek s milyen elváltozások okozták 
a beteg panaszait.
Legczélszerűbb, ha úgy autopsia mint biopsia útján: a féreg- 
nyúlványlobnak h á r o m  fokozatát különböztetjük meg: 1. az egy­
szerű vagy hurutos lobot; 2. a lobnak fekélyesedő, átfúródó alak­
ját és 3. az üszkösödő féregnyulványlobot. Egyéb alakjainak mellék­
szerepe van.
a) A gyuladásnak hurutos alakjánál (appendicitis simplex 
s. catarrhalis, ulcerosa) a lob csak a féregnyulványra korlátolódik. 
A nyákhártya belövelt, duzzadt, felernyedt vagy elpuhult, zavaros, 
ragadós vagy s z í v ó s  nyálkával fedett; kissé mélyebbre terjedő 
folyamatnál körülírt h á m l e v á l á s s a l  (fekélylyel) s a tüszők közti 
szövetnek túlbúrjánzásával. A nyákhártyán sokszor pontszerű, sőt 
nagyobb vérömlenykékre találhatunk. Az elváltozásnak ezt az alak­
já t Riedel: appendicitis granulosa haemorrhagicának nevezi, mely
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ránk nézve annyiban lenne fontos, mert a nyúlvány a beléje jutott 
bélsarat nem bírja többé peristaltica útján kiküszöbölni. Aschoff 
ezen lobalaknak létezését tagadja s részben heveny gyuladások 
gyógyulási folyamataira, részben a nyúlványban levő hámképző 
szövetnek hyperplasiájára vezeti vissza. Ezekre a capilláris hse- 
morrhagiákra, melyek csak a nyákhártyára szorítkoznak, L auen- 
stein és Revenstobf 89 esetben 59-szer ta lá lt; 30 esetben ugyan- 
8zon operativ kezelés mellett vérzőpontok hiányoztak. F rankel, a 
duzzadt, de ki nem fekélyesedett nyákhártyán szintén sokszor ész­
lelte s az operátió műtermékeinek tartja. B ayer prágai tanár is 
elfogadja, hogy a vérpontok a féregnyulvány fodrocskájának mű­
tét közben elszenvedett zúzódása következtében jönnek létre. De 
minthogy olyan esetekben is mutatkoznak, midőn kíméletes eljá­
rás mellett műszereknek erőművi behatása ki volt zárható, a vér­
zések létrejöttét úgy magyarázza ki, hogy a mikor a mesenterio- 
lumot lekötjük vagy leszorítjuk, a vér visszafolyása a gyűjtőerek­
ben gátlásra talál s ennélfogva a nyúlvány verőerében (art. appen- 
dicularis) —  mely olyan gyakran annak gyökerétől fogva végéig, 
szorosan mellette s vele egyközűen halad —  vérnyomási fokozó­
dás következtében hajszáledény-repedés jön létre. BAYERnek ezt a 
föltevését azonban megdöntötték. Már 1904-ben ajánlá B elz, hogy 
ütőeres túlnyomás elkerülése végett először az edényvezető nyúl­
ványt s csak azután szorítsuk le a vér visszafolyását segítő fodrocs- 
kát. L otheisen ezt azj ajánlatot elfogadta, de: a vérzési pontok 
biopsiai lelet tárgyát épen olyan sokszor képezték. Tehát az ütő­
eres vérnyomásnak művileg előidézett fokozódása, mint tényező, 
ki volna zárva. A milyen ritkán találta vérömlenykék nyomát 
LAUENSTEiNnel együtt a lobnak nyugalmi szakában végzett műté­
téinél, olyan fokozott arányban tűntek elé heveny eseteknél. 
L otheisen szerint a vérpontok száma és nagysága a betegség 
könnyebb vagy súlyosabb voltával egyenes viszonyban áll. Szabad 
talán az utóbbi nézet támogató érve gyanánt fölhoznom, hogy a 
műtétnek csonkító mozzanata oly gyorsan szokott rendes körül­
mények között történni, hogy a nyúlvány belsejében ilyen pilla­
natnyilag keletkező vérömlenyeket, e szervnek tömör szöveti alko­
tásánál fogva, különben is kifogásolhatóknak tartanám. A hurutos 
lobalak teljes gyógyulással végződhetik. A nyúlvány obliterátiója a
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legkedvezőbb. На helylyel-közzel csak szűkületek támadnak, akkor 
az ismétlődő pangás létrejöttének föltétele tartós marad s recidi -  
vákra  számíthatunk.
b) Atfúródó, fekélyesedő féregnyulványlobnál (appendicitis 
perforativa) a folyamat már a nyúlványnak mélyebb rétegeire ter­
jed; a nyúlvány kifekélyesedik s ennek folytán sokszor átfúródásra 
vezet. Az átfúródás gyakoribb a nyúlványnak antimesenteriális 
oldalán; valószínűleg azért, mert a nyúlvány váladékának belüregi 
nyomása a szabad oldalon a legerősebb (Franke). A nyúlvány falába 
behatoló mikrobák a lobnak különböző fokát hozzák létre. Mé­
lyebb lobosodásnál már a környezeti hashártya visszahatás foly­
tán rostos kiválasztással és összenövésekkel felel: a vakbél tájé­
kán kisebb-nagyobb kiterjedésű d a g a n a t  (perityphlitikus tumor) 
képződik, melyet nem szabad mint egy betokolt, savós, rostonyás 
vagy genyes izzadmányt képzelnünk! Ez a néha nagy kiterjedésű, 
tömött, deszkakemény, intensiv tompulatot adó jobbcsipőárki 
daganat, a mily meglepő gyorsasággal fejlődik, épen olyan hirtelen 
szívódik fel. B enedict H enrik nyomán újra fölidézem, hogy: a 
tumor központját, a megvastagodott tollszár- de esetleg több mint 
kisújnyi vastagságú (appendice en érection), lobos, többnyire ge­
nyes váladékot tartalmazó féregnyulvány képezi; ennek hashártya 
boritéka, úgyszintén a vakbélnek és a környező vékonybélkacsok­
nak falzata beszűrődött, megvastagodott. A peritoneális izgalom 
következményeképen bélhűdés és bélsárpangás áll be. A vakbél­
ben és a felhágó rémesében felgyülemlő bélsár — a mit régen, 
a bélsári vakbéllobnak dívó idejében — a tumor főokának s 
alkatrészének tartottak, a daganatnak csak hozzájáruló része. 
Hosszabb időn át tapintható tumoroknál műtéteim alkalmával 
többször a lobhelyére tapadt, megvastagodott c s ep l e sz r e  találtam, 
melynek bizonyára nincs jelentéktelen része a daganat alkotásában. 
A daganat nagyságát növeli még a hasfali peritoneumnak, a hasi 
bőnyének, sőt a hasizmoknak és a bőralatti kötőszövetnek lobos meg- 
vastagodása. Ha ebben a féregnyulványt övedző, összenövések által 
a hasüregtől eltokolt tumorban geny termelődik : akkor a perityphli- 
tikus tályog képével jutunk szembe. Ha összenövések, tehát eltoko- 
lások létre nem jönnek, ebben az esetben a mikrobák a szabad has­
üregbe hatolhatnak s szétterjedő, előrehaladó hashártyalob fejlődik.
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c) A lobnak legsúlyosabb alakja az, ha a nyúlványt tápláló 
edények vérmegalvás folytán eltömődnek s üszkös féregnyulvány - 
lobot (appendicitis gangränosa) okoznak. Az obliteráló arteiiitist — 
néha csak belyenkint — észlelhetjük (Franke). Ennél az alaknál 
is megeshetik, hogy eltokolódás jön létre, de legtöbbször vészes, 
általános hashártyalobra vezet.
Ezen kórboncztani elváltozások a kórodai tünetekkel semmi- 
képen sincsenek egyenes arányban. A tüneteknek helyes értelme­
zése úgy kórisméi, mint kórjóslati tekintetben teljesen hiányos 
marad. Azért a kórlefolyásra vonatkozó véleménynyilvánításban 
nem lehetünk elég óvatosak. A betegségnek kezdete rendesen nem 
esik egybe az első alkalommal észlelt klinikai tünetekkel. Az 
emésztőszervekre vonatkozó zavaroknak, indigestiónak, bizonytalan, 
homályos tünetei a betegnél rendesen már régen lappanganak; 
sokkal gyakoriabb történet, H erczel tapasztalata szerint is, sem­
mint eddigelé föltettük volna. De azokat a beteg előadása után, 
sőt saját észleletünk alapján sem helyesen értelmezni nem vol­
tunk képesek. E wald, a féregnyulványnak ezen, más betegségek 
tüneteibe (dyspepsia, hyperaciditás, idült gyomorfekély, görcsös 
székrekedés, hysteriás vagy neurasthenián alapuló zsigeri neuro­
sis képébe) burkolt, enyhe lobos alakját: appendicitis larvata-пак 
nevezi.
A beteg orvosi segélyünkhöz azért folyamodik, mert kínzó 
hascsikarása (kólikája) támadt s fájdalmai ellen enyhítő szert re­
mél. Hasfájása kiterjedhet a hasnak bármely pontjára, de rendesen 
a jobb c s í p őá r o k r a  helybelesített. Fájdalmait émelygés vagy 
hányás követi, sokszor szék- 4S bélgázrekedés; ritka esetben ellen­
kezőleg hasmenés. Szemléletünkkor először is a beteg ránk tett 
benyomását mérlegeljük. Térdeit fölhúzatjuk, hogy a hasfal ella­
zuljon; ugyancsak ebből az okból kérdéseinkkel figyelmét elvon­
juk és meleg kezünkkel hasának tapintgatásához fogunk. A nyo­
mást a balcsipőárki tájon kezdjük meg, mindig enyhén és mindig 
gyengéden. Kivételes eset az, midőn az appendicitis helybeli tüne­
tei baloldalt lépnek előtérbe ; de mégis előfordúl, ha a túlhosszú 
nyúlvány ezen oldal felé húzódik, vagy az ellenoldali fekvés (?) 1—2 
casuistikus esetében. Legtöbbször ideg-reflex oka ennek a tüne­
ménynek (B u r k h a r d t , S onnenburg), mely Ítéletünkre — bármint
is legyen — oly nagy fokban zavaró hatású. Többször találjuk itt 
a fájdalomnyilvánulást loblefolyás után visszamaradt, eltokolt 
genygóczoknál (Senglave) s akkor könnyebben értelmezhetjük. Föl­
haladunk a balcsipőárokról a gyomor s a harántremese tájára. 
A nyomást fokozva, enyhítve le a köldöktájra érünk. A köldök­
tájat különösen kezdetben igen sokszor a fájdalom kiindulási 
helye gyanánt jelzi a beteg. H önck állítása szerint (1907) a leg­
több esetben épen a köldöktájon, vagy még inkább a köldök felett, 
jobb oldalt találunk fájdalmas pontot. Szerinte itt a fájdalom- 
nyilvánulás tartósabb, sőt — még a loblefolyás után is észlelhető 
lenne. Ezt a helyet tartja legjellegzőbbnek; értékesebbnek, mint 
az említendő Mac B urney -pontot, melylyel mindjárt találkozunk, 
ha vizsgálatunkat folytatva, a betegség helyére nézve fontos, jobb- 
csipőárokra jutottunk. Itt megállunk. Most a köldököt a jobb 
oldali mellső felső csípőtövissel képzeletünkben egyenes vonallal 
összekötjük s annak közepét, tehát a hascsapolásra szolgaló Monro- 
pontot megjelöljük; ettől i  cmre kifelé egy fontos tájékoztatóval: 
a Mac BuRNEY-féle ponttal állunk szemben, mely Kelling szerint: 
pusztán ideges nyomási pont. Ezen a helyen fekszik átlag véve a 
féregnyulvány eredete; ide ejtjük rendesen mütéteink alkalmával 
is a metszés közepét; itt indulunk ki képzeletünkben keresésére. 
Jeles sebészek — mint pl. : Treves is — e kórjelző pontot érték­
telennek tartják, mert nem a nyúlvány fekvését jelzi, hanem 
csak a Gerlach-billentyű helyzetét; mások pedig fölhozzák, hogy 
idült székrekedésnél a túlfeszített vakbél, vagy az obstipatio gör­
csös alakjainál, majd ideges, méhszenves betegeknél, vastagbél 
loboknál, sőt egészséges egyéneknél is, pusztán erőművi tényezők 
mellett, melyek a nyúlvány alakját és szomszédságához való viszo­
nyát megváltoztatják (pseudoappendicilis), e pont fájdalmasságát 
kizárhatónak nem tekinthetjük. Kivételes esetekre azonban nem 
építhetünk általános következtetéseket. A Mac BuRNEY-pont fáj­
dalmasságának jelentőségét főn kell tartanunk. Általános tapasz­
talat szerint itt szokott az érzékenység leggyakrabban nyilvánulni, 
ritkán mélyebben, a Poupart-szálag mentén, vagy ellenkezőleg 
magasabban. Hiszen B ardeleben-H aeckel is mondja tájboncztaná- 
ban, hogy a nyúlvány a húgyhólyagot, a petefészket érintheti; a 
vakbéltől kifelé, magasra a vesékig, májig, gyomorig húzódhatik.
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E boncztani viszonyoktól eltekintve az érzékenységet onnan ma­
gyarázhatjuk, hogy a nyúlvány idegeit az együttérző ideg felső 
bélfodri fonatából kapja; lobos megduzzadása esetén idegeinek 
vongálása folytán nemcsak helybeli, hanem távolabb fekvő tájakra, 
sőt az egész hasra kiterjedő fájdalmat okoz. D ieulafoy jellemze- 
tesnek tartaná, hogy a Mac B urney-^ouí fájdalmassága nem hir­
telen, hanem fokozatosan lép előtérbe, anélkül, hogy különösen 
magas fokúvá válnék. Ezen helybeli tünet mellett szerinte azon­
felül még más 2 kórjelző leletre szoktunk akadni. Az egyiknél, 
az emlitett pontra gyakorolt mérsékelt nyomáskor az alatta levő 
hasizomzat összehúzódása jön létre; a másiknál ugyancsak ezen 
a ponton a bőr túlérzékenysége folytán enyhe simítgatásra a has­
falnak ismét kiterjedt és fájdalmas reflex-összehúzódása (défense 
musculaire) váltódnék ki. Ennek a három tünetnek, D ieulafoy sze­
rint (triasnak), a féregnyúlványlob minden alakjánál vezető jelen­
tősége lenne. Kerestem, de együ+tvéve megtalálni nem bírtam. 
A fájdalom és egyéb alanyi panaszoktól eltekintve, a tárgyilagos 
tünetek teljesen háttérbe szorulnak. A betegnek hőmérséke rendes, 
vagy alig néhány tizeddel fokozódott. Erverése a nyúlvány idegei­
ről átterjedt visszaható izgatás folytán többé-kevésbbé megszapo- 
rodhatik ugyan, de rendes számú s belterjű szokott maradni. Ez 
a kórállapot néha csak pár óráig vagy 1—2 napig tart. Azután 
«minden jól van». A beteg és környezete meg van nyugodva az 
iránt, hogy a bajt gyomorrontás vagy még bizonyosabban bélgázak 
rekedése okozta: az orvos azonban jogosan értelmezheti az észlelt 
tüneteket a féregnyulvány lobnak hurutos alakjaként.
Máskor ismét csak bizonytalan jellegű előzményes tünetek 
képezik a rohamnak kiindulási pontját. A betegnek hirtelen has­
fájása támad, csakhamar émetygés, hányás fogja el, a hashártya 
izgatott voltára utaló minden tünettel. A beteg szék- és gázreke- 
désre utal, ennek tárgyilagos jele, a meteorismus azonban még 
hiányzik. Kopogtatásra tompulatot nem mutathatunk ki. Mindjárt, 
de többnyire a 2-ik vagy 3-ik napon a féregnyulvány helyének 
megfelelőleg, többé-kevésbbé hengeres képletet tapintunk, melynek 
nyomása élénk fájdalmat okoz. Tévednénk, ha ezt a képletet csu­
pán a meglobosodott nyúlványnak tartanók; ez a lelet már a 
nyúlványnak a környezetével való összenövésében, az ú. n. tumor
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képződésben találja magyarázatát. Ugyanezeken a napokon az 
alanyi tünetek alább hagynak; a betegnek már széke volt, bélgá- 
zak eltávolodása is megnyugtatólag hat úgy a betegre, mint — 
jókimenet biztosítékának reményében — egyszersmind reánk. E le­
folyásban a betegnek mérsékelt láza van; érverése kissé szaporább, 
kinézése azonban mélyebb szenvedést nem árul el. A bélműködés­
nek, 1—2 napig tartó elzárása feloldódott. Reméljük tehát, hogy 
a féregnyulványnak föltételezett, de tulajdonképen már valóságban 
is fekélyes alakjánál, szerencsés lesz a lefolyás ! Egyúttal azonban 
elhatározzuk, hogy a hideg, nyugalmi időszakban sürgetni fog­
juk az operatiót.
A megoldás csakugyan szerencsés. A lobosodás elmúlik. Egy 
nyoma maradt csak vissza: az a heteken át tapintható, vékony, 
hengeres képlet a psoas felett, mely lehet a cseplesz vagy egyéb, 
ritkán — óvatossággal ejtsük k i: a megduzzadt appendix. P enzoldt, 
nagy tapasztalatai után is, ritkán merte e leletet a nyúlványra 
vonatkoztatni. Máskor ez a tumor eltűnik teljesen ; a jobb csipő- 
árokban mit se tapinthatunk; de nyomásra tartós érzékenység 
(ileocoecalis fájdalom) nyilvánul.
Ismét más esetekben magas láz, szapora érverés kíséretében, 
nagyfokú hasfájás, a hasnak nyomási nagy érzékenysége mellett 
általános peritonitikus izgatottság tünetei nyomúlnak előtérbe. A 
hasfal feszült s a beteget hányás kínozza, kopogtatásra a csipő- 
árokban tompulatra lelünk; ellenálló, többé-kevésbbé kitapintható 
tumor támad megint, mely azonban nem hogy visszafejlődnék 
vagy megállapodnék, hanem napról-napra, úgyszólván szemünk 
előtt növekszik.  A beteg itt-ott jelentkező borzongásról panasz­
kodik. Már ekkor föltételezhetjük, hogy a tumor belsejében kisebb • 
nagyobb mennyiségű genyt rejt magában, azaz: perityphlitikus 
tályoggal van dolgunk. Szó se lehet róla, hogy e tünet helyes 
értelmezésének bizonyítása végett próbacsapolást végeznénk. Ke­
vés hasznot, de annál több kárt hozhatna. Sokkal értékesebb lelet 
a próba-punctiónál genyedés fölvételére, ha a láz öt napnál tovább 
tart, még inkább, ha félbenhagyó jellegű. Mangoldt (1906) a hasi 
sebészetre nézve fontos tünetet észlelt az egyenes hasizomnak 
széle mellett, a felső mellső csipőtövis irányában appendicitis öt 
esetében : a repedt fazék zörejét (bruit de pót félé). Roham után
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2 — 3 hétre, újólagos lázemelkedés mellett a csípővakbél tájon 
genygyülem jött létre. Eleinte abban a föltevésben élt, bogy a 
vakbél előtt folyadék és levegővel telt üreg vari, de műtétéi után 
kiderült, bogy a tályog vagy a vakbél vagy a felhágó remese 
mögött képződött; közvetlenül a mellső hasfal alatt fekvő tályog­
nál ezt a tünetet nem találta. Ennélfogva különbözeti jelre akad­
hatnánk szerinte arra nézve is, vájjon a tályog retro-, vagy prae- 
coecalis fekvésű. A repedt fazékhang ezekben az esetekben akkor 
jön létre, ha a vakbél mögött levő izzadmány ezen bélrészletet a 
hasfalhoz nyomja s erőművi szűkület vagy helybeli bélhűdés foly­
tán a bélrészletben gázrekedés és exsudatió áll be s kopogtatás­
kor az összenyomott levegő a bél szűkült nyílásán át a szomszé­
dos szabad bélhuzamba hatol. Bizonyára ritkán fogunk találkozni 
e tünettel s reá nagyobb súlyt helyezni még positiv esetben sem 
mernénk.
Fontosabb útmutató lenne már, egyéb tárgyilagos tünetek 
hiányában, tályogképződés felvételére a leukocyták számának bizo­
nyos módszer, pl. Thomas módja szerint, a górcsővel megállapít­
ható szaporodása. Ez is a betegségnek egyik tünete, úgy mint a 
többi, de semmiesetre sem oly jellegzetes (F edermann). Mióta 
Curschmann a leukocyták számának az appendicitis kórisméjére és 
a teendők javaslatára nézve jelentőséget tulajdonított, e körülmény 
sebészi oldalról is sok meghányás-vetésnek tárgya lón. Curschmann, 
Küttner szerint csak magas számoknak, ha 20—30.000 jut egy 
kubikmillimeterre, van bizonyító erejük; — alacsonyabb számok ér­
téktelenek. Neumann F rigyes a huzamosabb ideig észlelhető, már a 
11.000 számot túlhaladó leukocytosis jelentőségét is elfogadja, bár 
bizonyító értéket annak nem tulajdonít; de a 15.000-nél nagyobb 
szám, minden valószínűség szerint genyedő folyamatnak jele. 
Küttner foudroyant esetekben nem bírt leukocytosist kimutatni, 
egy esetében pedig: 11 liter genyt ürített ki, de a leukocyták 
számemelkedése sohasem volt megállapítható. Saját tapasztala­
taimra e tekintetben nem támaszkodhatom. Csak 6 esetben tet­
tünk ily irányban vizsgálatot. Kórisméi kételyeink következtében 
kedvező körülmények mellett helyeztünk erre a vizsgálatra is 
súlyt. Csak egy esetben, egy fiúnál volt kimutatható a leukocyták 
számának 30.000-re való szaporodása; műtétkor 100 gr. genyt
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ürítettünk ki. Betegünk műtét után meningifcikus tünetek között 
három napra meghalt. Általános nézet az, hogy a leukocytosis a 
hőmérsék, érverés s egyéb tünetekből levont következtetéseinknek 
csakis támogatója lehet. Az egymagában ráépített kórisme bizony­
talan és tévedésekre vezet. Még meg kell jegyeznünk azt is, hogy 
többszörös vizsgálat eredménye lehet csak irányadó; egyszer talált 
számemelkedésnek becse nincs -—- legkevésbbé pedig a betegség­
nek legkoraibb időszakában, a 2—2Va napján. A leletnek értéke 
azonban a 3—5-ik napon emelkedik.
A vérnek ú. n. (Ehrlich-féle) jodreactióját (a leukocyták 
szemcséjének barnára festődését) is ki akarták használni genye- 
désre utaló tünet gyanánt; de erre is csak feltűnő módon való 
nyilvánulása esetében szabad némi súlyt fektetnünk.
A perityphlitikus tályog, ha a geny kevés és steril, teljesen 
felszívódhatik. Ha a genyben fertőzés-gerjesztők vannak, bármily 
csekély tartalom mellett, phylephlebitis támadhat (Pólya J.). Ilyen­
kor hiányzik a tumor, de ismétlődő rázóhideg, utána következő 
izzadás s helyi nyomási fájdalom utal a bajra. Kedvező lefolyás 
az, ha a geny áttörik a bélbe vagy a húgyhólyagba. Egy magán­
esetben, a hol előre kijelentették, hogy: «operálva nem lesz», 
kiürült a tályog a húgyhólyagon át s a beteg meggyógyult. Egy 
másik esetben, Nagy Pál kartársammal 8 napon át appendicitis 
kórképét nyújtó esetben végeztünk műtétet. A féregnyulványt — 
nem épen olyan ritka eshetőség — föllelni nem birtuk. Drainezés 
után sima gyógyulás. Műtét után 10-ik napon fájdalmas vizelési 
inger; 5 napon át genyes húgyürülés; gyógyulás. Mit gondolhat­
nánk mást, mint azt, hogy a lobos appendix elburkolva a hólyagra 
nőtt, abba áttört s kiürülve, gyógyulásra vezetett. Kellemetlenebb, 
ha a geny a hasfalon át a bőr alatt készít magának utat vagy a 
DouGLAs-ürbe sülyed avagy pedig tovakúszva rekeszalatti (sub- 
phrenicus) tályoggá válik. Ezen esetekben a csípőtaraj és a gerincz- 
oszlop lágy része vizenyős szokott lenni, az újjbenyomatot meg­
tartja.
Vannak esetek, hogy a tályog előrehaladó, sokszor rostonyás- 
genyes hashártyalobnak góczpontját képezi; ilyenkor a láz sza­
bálytalan menetű s az eleinte jobb csipőárokra szorítkozott fájda­
lom és resistentia elterjed lépésről-lépésre a hasnak más és más
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pontjára s betokolódás útján sokszoros tályogképződésre vezet. Ez 
az állapot se teljesen reménytelen. Vészthozó ellenben, ha a geny 
a szabad hasüregbe törve szétterjedő, általános hashártyalob kelet­
kezésére ad okot: a beteget villámgyorsan nagy hasfájdalom fogja 
el, hőmérséke leszáll, érlökése feltűnő szapora és gyenge; beesett 
arczát úgy, mint kezeit hideg veriték fedi. Osszeeséshez (collapsus- 
hoz) majdnem hasonló jeleket találunk a féregnyulványlobnak 
üszkös (gangránosus) alakjánál. A beteget szinte hirtelen nagy 
fájdalom fogja el, a hashártya izgatottságának élénk jeleivel. 
A hányás a hassajtónak igénybevétele nélkül könnyen történik s 
a beteg nagy mennyiségű zöldes vagy feketés folyadékot úgyszólva 
«önt ki magából» (Nussbaum); a csuklás is folytonos, a hasfal­
nak deszkaszerű feszültsége mellett; a hőmérsék alig emelkedik, 
sőt a rendes vonal alatt maradhat; az érverés azonban rendkívül 
szapora (110—130—150 sőt több számú) és perityphlitikus tumor 
nem képződik. Vannak azonban olyan esetek is, hogy a betegnek 
panaszai legcsekélyebbek s csak összeesés tünetei mellett, a jobb 
csípőárkon nyomásra nyilvánuló némi fájdalom vezet arra a föl­
tevésre, hogy üszkösödés jeleivel van dolgunk. Esetleg rögtön vég­
zett műtét vagy a néhány óra vagy néhány nap múlva beköszöntő 
halál igazolja sejtelmünket.
A tüneteket előadni gondolatomban így találtam legczél- 
szerűbbnek, abban a reményben, hogy tán a lob egyes alakjaira 
való vonatkozásban vezérfonál gyanánt értékesíthetnők. Valóság­
ban azonban csak csekély becsű útbaigazítóval szolgáltam, mert 
határt vonni az egyes lobalakok között nem bírunk. Még egyszer 
és utoljára ismételnem kell, hogy az életben nyilvánuló tünetek 
a féregnyulvány boncztani elváltozásával arányt semmiképen se 
tartanak.
Az előadottakat összefoglalva, azt látjuk, hogy az appen­
dicitis gyanújánál mindenek előtt fájdalomról panaszkodik a be­
teg s ha e mellett a féregnyulvány helye, a Mac BuENEY-ponton 
érzékeny, még inkább, ha annak helyén k is te rü le tit tömörebb kép­
letet vagy csak resistentiát is találunk, hashártya izgatásnak tüne­
teivel vagy a nélkül: az appendicitis kó rism éjé t megállapíthatjuk. 
Jogosítva vagyunk ezt a kórismét tenni még azon esetekben is, 
midőn a bajnak bevezető tünete: a hascsikarás, a hányás, utóbb
3 5 1
hőemelkedés, sőt hashártyalob vagy genyvérűség jele csupán a 
féregnyulvány helyén kiváltható nyomási fájdalommal van össze­
kötve (Schlesinger). Nem csodálkozhatunk, ha a tüneteknek leírt 
tömkelegében iránytű után sóvárgunk.
Összefoglalva a kórjeleket, levonva belőlük a bár fontos, de 
csak tapasztalatok után helyesen mérlegelhető sok változatot, el 
nem mulaszthatom, hogy föl ne idézzem röviden azokat a ponto­
kat, melyeknek egymásutánja Murphy szerint a kórismére nézve 
határozó : a) hasfájdalom ; b ) 3 —4 óra múlva émelygés vagy hányás ;
c )  általános, de főleg a jobbcsipőárokra szorítkozó nyomási fáj­
dalom ; cl) 2— 20 óra múlva a fájdalom beköszöntése után föllépő 
hőemelkedés, mely a fájdalom beállta e l ő t t  sohasem nyilvánul. 
A kórismének ilyen positiv utón való felállítása nem teljes értékű. 
Úgymint egyebütt, itt is más betegségeknek kizárására (a külön­
bözeti kórismére) kell súlyt helyeznünk, mert valódi becscsel csak 
exclusiv módon szerzett kórisme bír.
Az appendicitishez hasonló tüneteket nyújtó bajok ismerte­
tése előtt fölemlítem, hogy:
1. valódi appendicitisnél nem gyakori lelet ugyan, de mégis 
előfordúl, hogy csak a baloldalon találunk fájdalom nyilvánulást 
(Burckhardt L.). Szorgosan kell keresnünk a Mac Burney pont 
érzékenységét, melyet mégis legtöbb esetben megállapíthatunk és 
ha nem, akkor lehetetlen — a baj kezdetekor — appendicitisre 
helyes kórismét tennünk. A fájdalom tartósan baloldalra szorít­
kozó maradhat. Sőt nyilvánulásának e helyén — a fertőzés a jobb 
oldalon fekvő féregnyúlványról a vér és nyirkedények útján tova­
terjedvén — körülírt tályog képződhetik anélkül, hogy jobb ol­
dalon a lobra tájékoztató tüneteket találtunk volna. Akkor szokott 
ez leginkább megtörténni, ha a nyúlvány vége a középvonalig ér 
s ott átfúródik; tumor nem is képződik, csak baloldali fájdalom 
és nyomási érzékenység állapítható meg. Diffus-hashártyalob nem 
oly ritka következménye e rendellenes beköszöntésnek. Csak ismé­
telve keletkező tályogoknál, vagy ha a baloldali tályog megnyitása 
után véletlenül a jobb csipőárokhoz vezető űrmenetre akadunk, 
válik érthetővé a bajnak tulajdonképeni mibenléte. Az ilyen primär 
tályogok csirája azonban, már a féregnyúlványlobnak 1-ső napján 
is el lehet vetve s ezért állunk értelmezésével szemben ilyenkor
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oly tehetetlenül. Pusztán az ideg-reflexnek baloldalra átvitt értel­
mezése nem adhat jogot, hogy tulajdonképen a jobb csipőárokban 
lefolyó lobos folyamatra következtessünk; a situs inversus magya­
rázatához pedig ki fogna oly könnyelműen fordulni. Hiszen tudjuk, 
hogy még a nyúlványnak bal oldalra való érése is csak ritkaság. 
A középvonalig többször elhuzódhatik ugyan, de ellenoldalon való 
fekvéséről csak kivétel gyanánt szabad említést tennünk.
Baloldali fájdalmat és tumort találhatunk azonban appen­
dicitis nélkül már önállóan képződő tályognak tünete gyanánt. 
A hőmenet segítő eszköz Ítéletünkben ; de lehet egyszersmind az 
a tumor ezen oldalon is úgy, mint másutt, gümős képződmény 
vagy egyéb alapú daganat, hőemelkedés nélkül.
Úgymint az utóbbiak, féregnyulványlobnak vagyis inkább 
perityphlitikus tumornak tüneteit színlelheti továbbá:
2. a bélsári vakbéllob (typhlitis stercoralis). A bélsárnak a 
vakbélben való fölhalmozódása folytán hosszúkás, nem fájdalmas 
vagy alig érzékeny daganatot tapinthatunk a felhágó remese mentén. 
A kórelőzmény hosszabb időn át tartott székrekedésre utal. Bár a 
csípőárok nyomásra érzékeny, de a hőmérsék rendes vagy alig 
emelkedett. A beteg hascsikarással összekötött székerőltetésről, sőt 
esetleg (tévesztő) hasmenésről panaszkodik; de az ürülékben csak 
savós nyákos elválasztást és itt-ott darabos, sötét, bűzös bélsár- 
törmeléket látunk. Peritonealis izgatottság jelei hiányoznak (Müller 
Kálmán) s a daganat székletétek után többnyire eltűnik ;
3. a hasfali tályog, mely lehet elsődleges p l : nyírkedénylob 
után; de többnyire másodlagosan támad lassan, fájdalom nélkül 
mint sülyedési tályog, a mellkas csontvázán vagy a gerinczoszlop- 
ban letelepedett gümős folyamatok után. Ezen tályogok a Poupart- 
szalag mentén szoktak felszínre jutni, de elhúzódhatnak a fehér 
vonalig is. Ide számíthatjuk a vesekörüli kötőszövetlob folytán 
létrejött tályog sűlyedését, úgyszintén a medencze kötőszövetének 
lobját (psoitist). Mindezen esetekben tévedésbe juthatnánk, vájjon 
nem perityphlitikus tályoggal állunk-e szemben, de a kó r e l őz ­
mény,  az általános vizsgálat, béltüneteknek, hashártya izgatottság­
nak hiánya és az a körülmény, hogy a bőr a tályog felett nem moz­
gatható, ránczba nem szedhető, irányító leend. Perinephritisnél 
a vizeletben esetleg fehérnyét, genyt, vért találunk.
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4. Vándorvese. Felismerhetjük, mint a hasfalon át kitapint­
ható babalakú, tömött tapintatú, alig fájdalmas képletet, mely 
kezünkkel ide-oda mozgatható, s melyet különösen föl és hátra­
felé könnyen elnyomhatunk; a vesetompulatlejebb szállott. Nagyobb 
nehézséget okozhat a különbözeti kórismében a vándorvesének 
úgynevezett nncarcemtiója», mely a vesének tengely körüli fordu­
lásánál, a húgyelvezető csőnek (ureter) megtörésénél hashártyaizga- 
tottságnak és vesekolikának tünetei mellett (heves fájdalom kisu­
gárzása a hólyag, here, czomb felé, vizelési ösztön, hányás) rázó­
hideggel s lázzal lehet összekötve.
5. Vese-kólikci; a vándorvese incarceratiójához (1. 4. pontot) 
hasonló tünetekkel van összekötve s emellett a beteg véreset vizel. 
(Israel: idült appendicitisnél is talált mikroskopice vörös vérsej­
teket.) Amily hirtelen állott be a roham, oly rögtön szűnik meg, 
ha a húgylevezető csőbe ékelt kő onnan kijutott. Yesekolikához 
hasonló tüneteket nyújthat azonban (terheseknél nem ritka eset) 
a pyelonephritis is. Ez a bántalom, főleg a vesetájra rögzített fáj­
dalommal, ismétlődő rázóhideggel, a láznak nagyon alábbhagyó 
jellegével szokott összekötve lenni. A vizelet vizsgálata genyt és 
erythrocytákat tüntet fel. Néha a leukocytosisra utaló lelet hasznos 
szolgálatot nyújt.
6. Epekőkólika. Eleinte a jobb rásztájon vagy a májban föl­
lépő érzékenységet, a felhasra, főleg pedig a jobb lapoczkatájra 
vagy a két lapoczka közé szorítkozó heves fájdalom váltja fel, 
mely azután a hasnak minden irányában kisugárzik. Hányás, rázó­
hideg, hőemelkedés társulnak csakhamar e kórjelekhez. Néhány 
óra vagy nap múlva e tünetek elmúlnak; de ha az epevezeték 
tartósan eldugúl, sárgaság (icterus) fejlődik, sőt tökéletes elzárás­
nál hashártyalobnak kiinduló pontja lehet. De (ú. n. pangást) 
sárgaságot észlelhetünk a féregnyulványlobnak kezdetén, annak 
úgy enyhe, mint súlyes alakjánál, ha a duodenum is egyidejűleg 
hurutos állapotba jutott. Az appendicitisnek leghevesebb, valamint 
elhúzódó kóreseteiben fejlődő sárgaság, rendetlen vagy félbenhagyó 
lázmenet mellett mindig súlyos jelentőségű, mert a kórfészekből 
elterjedt fertőzésnek következménye szokott lenni. Ezen az okon 
alapuló sárgaság lehetséges, hogy jóformán alanyi panaszok, sőt 
tárgyilagos vészjelek nyilvánulása nélkül fejlődik ki, úgy hogy
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zavarba jövünk az észlelés alalt, vájjon a fölvett appendicitist 
nem előrement, figyelmünk elől kitért cholecystitis helyes kór­
isméjével tévesztettük-e össze, mint velem is megtörtént. Valóság­
ban a lob későbbi szakában fejlődő sárgaság, többszörös, a májban 
is képződött tályognak vagy genyvérűségnek jele szokott lenni, de 
ha csupán hurutos tünetet alkotna is, — mindig súlyosító szö­
vődmény.
7. A méh és függelékeinek elváltozása. A terhességnek olykor 
alig értelmezhető jelenségeinél előfordulhat az is, hogy a jobb 
csipőárokra szorítkozó fájdalom jeleire akadunk. Ilyenkor a helyes 
értelmezésben nagyfokú nehézségekkel találkozunk. Mindenféle fáj- 
dalomnyilvánulást állapíthatunk meg appendicitisnél is nemcsak 
a jobb csipőtányéron, hanem a hasnak bármely pontján Minthogy 
egyszerű hurutos féregnyulványlobnál úgy is jobb lefolyásra szá­
míthatunk, azért ajánlatos — bár jelenleg a műtét már nem 
olyan behatás, hogy az, a terhesség bármely szakában végezve, 
annak szükségképi megszakítását vonná maga után, — hogy prae- 
valens tárgyilagos tünetek hiányában kórisménket függőben tartsuk ; 
ha a terhességnek appendicitissel való szövetkezésével állunk szem­
ben, akkor beavatkozásunk a féregnyulványra, nem pedig a terhes 
méhre irányuljon. Eddigi tapasztalatok szerint a terhességnek ap­
pendicitissel való szövetkezése ritka eset. Marx a terhességgel 
járó vérbőséget hajlamosító tényezőnek akarja tekinteni, Hlavacek 
(C hrobak  klinikáján) a iig. appendicuJo-ovaric. vongáltatását hozza 
fel okul, König pedig a féregnyulványnak összenyomására vezetné 
vissza; ezzel szemben Opitz E. szerint, éppen a terhességgel járó 
viszeres vérbőség s a szöveteknek gazdagabb savós átszűrődése a 
féregnyulványlobra elhárüólag hatna, úgy mint a Bier-iéle pangás 
egyebütt keletkező loboknál. E. Fraunkel ajánlja, hogy a vizsgá­
latot narcosisban eszközöljük vagy meleg fürdőben, vagy magasra 
helyezett medencze mellett; előrehaladott terhességnél baloldali 
fekvésben. Útbaigazító tünetek nélkül lefolyhatik az esetleg jelen­
levő appendicitis anélkül, hogy a terhesség megszakítása volna a 
szükségképeni következmény. Ha operátiót nem sürgető féreg- 
nyulványlobbal állunk szemben, kérdéses marad, vájjon nem fogja-e 
a terhest fenyegetni méhinfectiónak (Lepage) — maceratió — el­
vetélés — mélifali tályognak— a következménye. Tudomásul vegyük
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még azt is, hogy egy perityphlitikus tályog méhösszehúzódás 
következtében — szülés alatt vagy a gyermek ágyban — áttör­
hetik (Graefe M.). R ömer J. fölemlít eseteket, melyekben a 
gyuladás átterjedt a méhkürtre és az endometriumra; sőt ő egy 
virgónál is észlelt pyosalpingitist, mely biztosan a féregnyulvány- 
lobból indúlt ki. Hogy épen a női nemiszervek lobja appendicitissel 
szövődhetik (Boije, Füth), érthető már azon élettani helybeli vér­
bőségből, mely minden menstruatió alkalmával a medenczebeli 
szervekben keletkezik; de a boncztani viszonyokból is megmagya­
rázható akkor, ha a nyúlvány mélyebbre, a medenczeiiregbe húzó­
dik. Ilyenkor az egyik vagy másik kérdéses szerv gyuladásánál, a 
kettő között létrejöhető összenövésnek, vongálásnak, nyomásnak 
minden föltétele meg van adva (Graefe M.). Nagy nyomatékkai 
keresett előzményi tünetek, vájjon a beteg szenvedett-e már hasonló 
betegségben, a Mac Burney-ponton nyilatkozó nyomási fájdalom 
■s a vaginális vizsgálat útbaigazítók. Nehezebb azonban az appen­
dicitis kórisméje akkor, ha gyuladása következtében a kis meden- 
«zében genygyülem jött létre. Ilyenkor pyosalpingitis, paramet­
rikus izzadmány s appendicitis között a különbözeti kórismét 
határozottsággal megtennünk alig lehetséges. Egy ilyen magán­
esetben közel 1 éve L umniczer és Yelits kartársammal sok kétellyel 
szembe állítva, várakozó álláspontra helyezkedtünk, mely ezideig 
helyesnek bizonyult, mert a baj — salpingitis volt.
Petefészekdaganatnál: a hüvelyen  át eszközölt vizsgálat fö l­
derítő szolgálatot teend. R éczey koródáján egy betegnél appen- 
dicitisszerű roham okat a féregnyulványnak a jobb ovarium -daga- 
nathoz való odanövése idézett elő. H erczel appendectom ia 1 ese­
tében  genyes petefészek-töm lőre talált, m elyet szintén kiirtott stb.
Méhenkivüli terhességnél: néha előzményes általános zavarok­
ról panaszkodik a beteg, de ruptu/ránál villámgyorsan összeesik, 
elájul, a belső vérzésnek minden jelével. A halotthalvány beteg 
ásítozik, hány, légszükségben szenved; érverése gyenge, szapora. 
Ha ilyen betegnél a repedés megtörténte után, jobb oldalon nagy­
fokú hasérzékenységet találunk, megeshetik, hogy az «appendicitis 
foudroyant» esetére gondolunk s csak a rögtön végzett műtét 
deríti fel az igazságot s menti meg a beteg életét. így történt 
velem Czipott kartársammal 1 esetben.
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8. A beleknek volvulusa, intussusceptiója. Mindkét bajnál álta­
lánosan bélátjárhatlanság tünetei lépnek előtérbe, — mig appen- 
dicitisnél azok csak a betegség későbbi szakában jelentkeznek. 
Nehezebb a kórisme akkor, ha a bélnek tengelykörüli forgása a 
vakbéltájon jő létre (volvulus coed), a mi különösen az ifjúkorban 
szokott megtörténni, a vakbélnek rendellenes mozgékonysága követ­
keztében. Koprostasis, emésztési zavarok folytán beállott bélhűdés 
is (v. Manteuffel) lehet oka a vakbélcsavarodásnak. A beteget néha 
hirtelen, sőt alvás közepette bélelzáródás tünetei lepik meg, de 
az esetek 2/5 -ben, F altin szerint, hasbántalom előzményes jelei 
(renyhe bélműküdés, kolikák) fürkészhetők ki, máskor ismét és 
pedig az esetek Ví-ben erőművi hatányok, mint: ugrás, verekedés, 
labdarúgás, elcsúszás hozzák létre a vakbélcsavarodást. A beteg 
hány, hasán nyomásra feltűnő fájdalom nem nyilvánúl, a meteo- 
rismus főleg a baj helyére szorítkozik haránt vagy ferde alak 
képében ; bélbeöntések alkalmával akadályra nem találunk, jeléül 
annak, hogy magasabb elzáródással van dolgunk. De heveny appen­
dicitis kórképéhez hasonlíthat a nagyon hosszú S-idomú bél csava­
rodása, mely pl. Manning er V. esetében kétszeresen övezte körül 
a vékonybél fodrát. Hasonló kórkép alakját képezhetik a vakbél­
nek a beteg féregnyulvány útján a medenczefalhoz való odatapa­
dása, vagy annak heges képletek (pl. cseplesz köteg) által való 
(Manninger V.) leszorítása.
9. A bélfodri és hashártya mögötti mirigyeknek gümős és 
rákos elváltozásánál a jobb csipőárki tájon mozgatható daganat kép­
ződhetik. Gümős daganatnál hasmenés, vagy a szervezet gümőkór- 
jának egyéb tünetei mellett, néha fokozódó bélszűkületre, sőt át- 
járhathatlanságra utaló jelek az irányadók. Ugyancsak utóbbi 
panaszok következnek be, főleg öreg egyéneknél, a bélnek új kép­
leteinél (leggyakrabban vakbélráknál). A beteg senyves kinézésű, 
a testnek egyéb tájain fájdalmatlan, kemény mirigynagyobbodá­
sokat találunk.
10. Hasihagy máznál a folytonos alábbhagyó láz, a hatod­
napon beálló lépnagyobbodás, a gyomortájon, mellen vagy alhason 
keletkező roseola, leukocytosis hiánya (Sonnenburg) s a kórelőz­
mény határozó szokott lenni; de appendicitissel való összetévesz- 
tésre közleményekben (Fowler) még sem olyan ritkán akadunk.
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11. Ideges zavaroknál a féregnyulványlob idült alakja jöhetne 
kérdésbe. Az előbbieknél a nyomási fájdalomnak úgy belterjesség­
ben, mint helyreszorítkozásban gyors változékonysága; időszakon- 
kinti — néha már kisfokú nyomásra előidézhető — keletkezése, 
máskor valamivel erősebb nyomásra való lecsillapodása, kórhatár- 
zá3unkban értékesíthető.
12. Aktinomykosisnál a hasfal deszkakeménységű beszűrő- 
dése lassan szokott támadni; az induratió a bőr felületéig ér s 
nagy kiterjedésű szokott lenni.
A különbözeti kórismére nézve tekintetbe veendő, hogy ezek 
n pontok csak töredékek, mert sok más baj érheti ezeken kívül a 
szenvedőt, melyek a kórisme valódiságára nézve kételyeket támaszt­
hatnak. Bár nem oszthatjuk Talamonnak azt a nézetét, hogy átlag 
véve a féregnyulványlob diagnosisa nem okoz több nehézséget, mint 
íi szabványos tüdőgyuladás fölismerése, mégis nézetéhez csatlako­
zunk abban a tekintetben, hogy minden hirtelen keletkező kolika- 
szerű fájdalomnál, ha vele a jobboldali csipőárokban érzékenység 
nyilvánul, a féregnyulvány kóros elváltozásának föltételezésére va­
gyunk utalva addig, míg az ellenkezője be nem bizonyul (G. R. 
Fowler).
Három évtizede elmúlt már annak, hogy a jobb csipőárok­
ban fészkelő lobnak tárgyalása «alma-mater»-ünk színhelyén abban 
összpontosult, hogy: nehezen emészthető ételekkel való élés, ülő- 
úletmód, bélsár fölhalmozódás folytán jön létre, — majd a vakbél­
nek vagy féregnyulványnak átfúródása következtében paratyphlitis 
támad, vagy csúzos, sérülési okon a csípőárokban körülírt has- 
hártyalob fejlődik, máskor erőművi behatás folytán a horpasz- 
izom kötőszövete gyulád meg s végre, hogy a féregnyulvány hu- 
rutos lobja is létrejöhet, ha abban bélsárgomolyok, cseresznye­
magvak, szálkák stb. maradnak vissza.
Kezelésükre főkövetelményt képezett: az igen szigorú étrend 
{leves evőkanalankint) s a nyugalom. Lobmérséklés czéljából 
hideg borogatásnak, vérbocsátásnak (nadályozás útján) jutott fősze­
rep. Az opium fájdalom enyhítésre szolgált, de egyszersmind a 
bélhuzam mozgásának lassítása végett volt javaslóit. A tényállás 
valódi ismeretének hiányában hangsúlyozták, hogy nagymennyi­
ségű csőrékkel (ricinusolajjal, sőt annak crotonolajos keveréké­
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vei) kisértsük meg a bélcsövet tartalmától megszabadítani és ettől 
a feladattól, még a vastagbél érzékenysége által se riasztassunk 
vissza.
Két fontos szabályt azonban jól ismertek már öreg meste­
reink is, hogy: belsőleg myujtott székhajtóktól tartózkodjunk, ha, 
pedig tályog fejlődött, azt nyissuk m eg!
A két utóbbi föltétien értékű szabálytól eltekintve, a fölho­
zottak egynémelyike a tulajdonképeni féregnyulványlob belső ke- 
zelésénél sem eshetnék kifogás a lá ; de csőrék (beöntések) erélye­
sebb alkalmazása csakis a bélsári vakbéllob eseteiben lehetno 
okadatolt. Minthogy mai napság ennél a bajnál is sokszor csak 
a betegség lezajlása után érik meg bennünk az a tudat, hogy föl­
tételezésünk helyes irányú volt-e vagy nem, ebből az következik,, 
miszerint erélyesebb bélkiürítésektől, még a végbél útján alkal­
mazott eljárások által is tartózkodjunk.
Mielőtt a belgyógyászati, — mondjuk inkább várakozó, meg­
fontolásra időt nyújtó — kezelésre térnék, nem lehet elhallgatni,, 
hogy az appendicitisnek, ennek a «fertőzés által előidézett meg­
betegedésnek», eszményi gyógyítása H agen szerint következő volna:
1. ürítsük ki a vakbél és a féregnyulvány tartalmát azért, hogy 
a fertőző csírák kifejlődésének útját vágjuk; 2. ha e szervek már 
fertőzve volnának, azokat csírtalanítsuk; 3. a már megtámadott 
téren a folyamatot lehetőleg helybelesítsük; 4. fertőző anyagok 
további bevándorlásának útját álljuk. Csak ezen követelmények 
teljesítése után jut a fájdalomcsillapításnak szerep. Világos, hogy 
se mákocy adagolás, se helybeli hőleszállítás által e tekintetben 
czelt nem érünk, bár a hideg tartós befolyásának a fertőzés-ger­
jesztők tovafejlődésére gátlólag kellene hatnia. Az eredmény azon­
ban kétes és alig számbavehető, épen úgy, mint az ópium-hatásé.. 
Mindkettő leszállítja a peristaltikus mozgásokat, a kórfészekben 
pedig tovább tenyészhetnek a lobokozó csírák. H agen (1905) fel- 
melegedő borogatásokat ajánl, melyek a B ier-féle pangási elmé­
let szerint a beteg jobbcsípőárokban tevőleges vérbőséget hoznak 
létre, mely nemcsak lobudvar képződésre, de a lobtermények fel­
szívódására is befolyással bír. A vakbélben meggyülemlett tarta­
lom kiküszöbölésére ajánlja az atropin helyettesitőjét: az «eumy- 
drintb, mely a mellett fájdalom-görcscsillapítólag hatna. Fölemlí­
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tettem  H agen ezen gyógyszerét abban a rem ényben, hogy épen  
úgy, m int a Moosbruger által ajánlott collargol alkalm azása, u tán­
zókra nem  talál.
Bármint is elmélkedjünk, eszményi kezelést ez idő szerint 
még nem foganatosíthatunk. Általánosságban rögtön ajánlott 
műtét orvosi hitelünk emelésére nem szolgálna, bár tagadhatat­
lan, hogy a legbiztosabb eljárás lenne. De számbaveendők azok az 
esetek, melyekben az appendicitis első rohama lezajlik és soha 
többé vissza nem tér. Ehhez járul még az a körülmény, hogy a 
kóralak tünetei az első észlelés alkalmával olyan határozott alak­
ban és kifejlődésben ritkán lépnek elénk, hogy ne támadna fel 
bennünk a vágy időt, megfontolásra szolgáló időt nyerni, hogy 
betegünk érdekében a rendelkezésünkre álló legjobb szolgálatot 
tehessük meg. Czélszerű intézkedések által a betegség jóra fordu­
lásában jelentékeny részünk lehet, csak durva, erőszakos intézke­
désektől, fölül-alul alkalmazott hashajtóktól tartózkodjunk. Sokszor 
elkövetik még ezt a hibát, melyet a szorult helyzetben sem a be­
teg, sem a környezet rossz néven nem szokott venni, ellenkezőleg 
azt sürgetik és esetleges jó lefolyás után az erélyes beavatkozást 
dicsőítik — érdemetlenül.
Midőn első látogatásunk alkalmával a betegnél az appendi­
citis kórisméjét megállapítottuk, vagy a körülmények e bajnak 
föltételezésére utalnak elsősorban, ágyban fekvést és föltétien nyu­
galmat ajánlunk. A térdeket vánkossal felpolczoljuk, hogy a has­
falak ellazuljanak. B umpf ajánlja, hogy a táplálékot, az italt tel­
jesen elvonjuk. De ez a rendelet 24 órán túl már alig tartható 
fenn, azért H onok kis mennyiségű, kortyonkint való vizivást min­
dig megengedhetőnek tart. Az első nap letelte után már a kór­
lefolyásra határozottabban utaló tünetek szoktak előtérbe lépni és 
ha látjuk, hogy a műtét elhalasztható, a betegnek szomjúság csil­
lapítására cognacos teát nyújthatunk. B umpf kiürítő csőrék alkal­
mazásától első időben teljesen tartózkodik; úgy vélekedik azonban, 
hogy infusiók alkalmazása okadolt volna. Zolltkoffer a vérszegény­
ségnek fehérjepusztulásra vezető jelentőségénél fogva physiologiai 
oldatnak a végbélen át való ismételt infusióját ajánlja, mely bél­
mozgást idéz elő s a beteg azt említésre méltó megterlieltetés nélkül 
képes visszatartani. Katzenstein azért helyez súlyt sok folyadék­
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nak a szervezetbe juttatására, hogy a betokoló izzadmány képző­
dését elősegítsük s akadályt gördítsünk a sepsis elé. A 40°-ra 
melegített folyadékot fél m. magasságból bocsájtjuk be. Egy ülésben
2—3 liternyi konyhasó oldatot használunk el oly lassan, hogy 
végzése 1—2 órát vegyen igénybe. Az eljárás 12 óra múlva ismét- 
lendő. Czélszerűségük belátható volna ugyan, de háborgatok és az 
általános gyakorlatra nem alkalmasak. Ha 3-ik, 4-ik napon a hő- 
mérsék leszállóban van, tea mellett tej, kakaó, leves, bor, tojás, 
húskivonat, pepton-készítmények (Müllek Kálmán) többször, de 
mindig kis adagban nyújthatók. Minthogy a betegség többnyire 
előbb egészséges egyéneket támad meg, e néhány napon át való 
koplalás hátránynyal nem jár (Penzoldt). Gyakori hányás esetén 
a táplálás a végbélen át eszközlendő. Ezen étrendi szabályokat 
olyan sokáig kövessük, míg a láz, a fájdalom, a tumor meg nem 
szűnik. Azután óvatossággal félfolyékony étkek élvezete megenged­
hető, ilyenek: főtt alma-, rizs-, burgonyapép, vagdalt sonka, aspik, 
pirított zsemle, ragout; nem főtt étkek, úgyszintén főzelékek, ke­
nyér, hosszú időn át kerülendők.
Fájdalomcsillapítás végett, a csípőárokra jégtömlőt helyezünk 
(Rumpf, Müller К.) s hogy nyomását mérsékeljük, czélszerű, ha 
azt felfüggesztjük. A jégtömlő alkalmazásának Penzoldt már azért 
is jó befolyást tulajdonít, mert a beteget nyugodt fekvésre kény­
szeríti. Ha a hideg nem tűretnék vagy annak következtében tenes­
mus állna be, akkor ellenkezőleg meleg borogatásokkal váltjuk fel, 
legczélszerűbben és legegyszerűbben műszabályosan alkalmazott 
PRiEZNiTZ-féle borogatásokkal; ezekkel azonban a betegnek nyu­
godt fekvését háborgatnunk nem szabad. Sokszor a betegek ösz- 
tönszerűleg forró pépborogatások alkalmazásához nyúlnak, a mit 
az appendicitis kolika-rohamaiban leszólni nincs okunk. Peri- 
typhlitikus tályoggal szemben már a nagyfokú meleg tartós alkal­
mazásánál aggályaink támadhatnának, vájjon nem fogjuk-e az át­
törést. esetleg a hasüreg felé siettetni, azért jobb, ha azoktól tar­
tózkodunk. Legfontosabb követelmény a gyógykezelésben a bél­
mozgásnak csillapítása, mely föltételét képezi a lobgát kifejlődésének. 
Azt ópium adagolása által érjük el. Előnye az ópiumnak még az 
is, hogy fájdalomszüntetőleg hat. Sahli igen helyesen csak kis 
adagok nyújtását pártolja, mely módon a kórképet nem zavarjuk
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meg annyira, bogy kételybe eshetnénk az iránt, mit tulajdonítsunk 
a tünetekből a szer hatásának s mit rójjunk a betegségből magya­
rázható kórjelek közé (Bőse). Ezen okból Jordán és Bumpf is csak 
kis adagokat rendel: felnőtteknek 3-szor naponta 5—10 csepp 
tinctura opiit; ezt azonban czélszerűen keverhetjük chamomilla 
tincturával, melynek az orvosságban szereplő nevét a betegek is 
szívesen hallják. Nagy fájdalomnál természetesen az első adag 
kétszeres lehet, de azután alászállítjuk. Gyermekeknél az említett 
adag megfelelően kisebb leend! Csak kevésbbé értelmes betegeknél 
rendeljük az ópiumot poralakban; a tinctura adagolása sokkal 
könnyebben módosítható. Folytonos hányáskor rendeljük az ópiu­
mot végbélkúpok alakjában; nagy fájdalom esetén pedig kényte­
lenek leszünk gyenge (O'Ol) morphium-adag bőr aki fecskendem 
zéséhez folyamodni. De az ópiumnak folytonos alkalmazásától 
tartózkodjunk; a betegnek székrekedésre vonatkozó panasza pedig 
ne nyugtalanítson. Müller Kálmán is mondja, hogy: nem árt, ha 
5—8 napon át sem áll be székletét s hogy az az opium szerelés 
daczára is bekövetkezik. Hiszen nem szabad elfelednünk, hogy a 
betegnek étrendjét nagyon megszorítottuk. Ha pedig a későbbi 
időszakban bélsdrfelhamozódást állapíthatunk meg, semmi esetre 
sem fogunk székhaj tokhoz folyamodni, hanem legczélszerűbben 
{V4— 3/4 liter mennyiségű) olajos csőrét (Rumpf) alkalmazunk lan­
gyos melegen, csekély nyomással s ha fájdalomnyilvánulást okozna, 
azonnal beszüntetjük. A beöntött olaj egy része csakhamar ki szo­
kott ürülni; a székletét pedig rendesen csak néhány óra múlva 
következik be. Fontos szabályul tekintsük, hogy a betegnek székét 
mindig fekvő helyzetben kell maga alá bocsátania, különben vészes 
következmények (átfuródás) hárulhatnak reá. Épen úgy történhet­
nék ez meg velünk, ha a tumor felszívódásának előmozdítása 
végett helytelen érvből kiindulva a massage-hoz folyamodnánk.
Ezen szempontok volnának irányadók a féregnyulványlob 
belső kezelésére nézve, melyek a kérdéses gyuladás legenyhébb 
eseteiben czélra vezethetnek, sőt annak ú. n. izzadmányos alak­
jainál is elérhetjük vele a bajnak elszunnyadását, de benső meg­
elégedésünk hiányában. Bekövetkezik a nyugalom, a csend, az 
egészség ismét helyre áll, de előttünk lebeg mindig az a kérdés, 
nem kellene-e a beteget megoperálni, mert tartósan és fenyegetve
mögöttünk all: a recidiva lehetősége. Ez lehet megint könnyű,— 
de la tudja, nem lesz-e halálos -— s ekkor a következmény súlya 
reánk nehezedik. Önkényt hajlik a betegség sebészetünk keretébe, 
a melybe tulajdonképen való s a melynek mai nap legfontosabb 
föladatát, de egyszersmind legszebb vívmányát képezi.
A műtét javaslóit vagy rögtön a baj kezdetekor — ez volna 
az eszményi kép — vagy később a loblezajlás után. Ez az egye­
düli észszerű eljárás. A belorvosi kezelés enyhébb esetekben csu­
pán időnyerés arra, mikor avatkozzunk le  sebészileg. Gyökeres 
gyógyulás műtét nélkül bizonytalan. Ha az appendicitis heveny 
esetében, súlyos átalános tüneteket észlelünk, mit tehetünk fel 
mást, mint azt, hogy vagy üszkösödő, vagy átfuródó féregnyul- 
vánnyal állunk szemben, mely utóbbinál azonban betokoló izzad- 
mány (összenövés) nem képződött s így diffus hashártyalob fejlő­
désére (p e ry ty p h litis  septica) vezetett. Ezen heveny fertőzésnek 
( ileushoz hasonló) képe legjellegzetesebb a baj keletkezésének 
első óráiban szokott lenni. A beteget az ileo-coecalis tájon hirtelen 
fájdalom lepi meg, mely csakhamar az egész hasra kiterjed. 
A Mac BuENEY-pont nyomásra fájdalmas, sőt a bőr túlérzékeny­
sége folytán a hasfal már csak érintésre is megfeszül. A beteget 
kávéalj szerű hányás, hányási inger fogja el, kinézése aggályos, 
elesett, halvány vagy cyanotilms; felületesen s gyorsan lélegzik. 
Minél súlyosabb alakú a fertőzés, annál kevesebb fájdalomról 
panaszkodik a beteg (toxikus euphoria), de egyszersmind annál 
szaporább az érverés; még rosszabb jel, ha belterje változik és- 
szabálytalan ütésű. Többnyire rázóhideg után a hő magasra emel­
kedik, vagy épen ellenkezőleg a rendes fok alá sűlyed. A testnek 
gyorsan beálló vizszegényedése folytán a beteg nyelve száraz, teste 
pedig hideg verejtékkel fedett. Olyan jelek, melyek fenyegető szív­
gyengeségre utalnak. Ilyenkor operálni kell minél előbb, ha lehet,, 
az első 48 órán belül. Az appendicitisnek ezt, az első 2 napon 
történő^műtétét nevezzük: korai műtétnek. De tulajdonképen a 
műtét elnevezésének ilyen határozott időhöz való kötése nem 
helyes. Inkább csatlakozzunk Klemm nézetéhez, hogy « addig korai 
a műtét, míg a folyamat a féregnyulvány faláról a hashártyára 
át nem terjedt». R i e d e l  ezen okból a műtétnek «korai» elneve­
zése helyett azt ajánlja, hogy, ha azt akkor végezzük, mikor még;
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a gennyedéstől a hashártya mentes maradt, függetlenül az idő 
meghatározásától «ideje korán végzett műtét» (Bechtoperation) 
nevével illessük.
A k o ra i műtét végrehajtásával szemben, ez idő szerint a leg­
több sebész tartózkodó álláspontot foglal el s ha lehet, elodázza. 
Ennek oka Broca szerint abban rejlik, hogy nem akarják az eset­
leges összenövések megoldásával a hasüreget beoltani, azután, hogy 
a heveny szakban nehéz a féregnyulványt megtalálni és eltávolí­
tani s ennek folytán visszaesések támadnak; végre, hogy a sebet 
ilyen esetekben nyitva kell tartani, a minek ismét sérvképződés 
lehet a következménye.
Minden súlyos esetet, mely 24 órán túl nem zajlik le telje­
sen, tulajdonképen mégis a korai elv szerint volna óhajtandó, 
hogy kezeljünk. Ezen felfogás vezényli neves sebészeinknek, sőt 
egy-két belgyógyászunknak felfogását is a korai műtétre nézve s 
teszi őket általánosságban annak lelkes híveivé. Steiner Pál köz­
leményében láthatjuk, hogy e táborba az utolsó időben mily sokan 
csoportosulnak. Ilyenek: Butter, Israel, Karewsky, Biese, Kraus 
(belgyógyász), Kümmell, Körte, Klemm, Hagen, Moore, Trende­
lenburg, Eiselsberg, Mosetig, Sprengel, Gersuni, Herczel, de 
főleg Bernays, Behn, azelőtt Sonnenburg. Az angol sebészek sorá­
ban fölemlíti Pólya J. a korai műtét hívei gyanánt Pearce-Gould, 
Hawkins, Lookwoods, Bottle, Turner, Bruce-Clarke nevét. Kár, 
hogy mindezeknek a búvároknak értékes tanácsait csak általános 
elvben ismerhetjük el irányadónak. A statisztikában támasztékot a 
féregnyulványlob kizárólag üszkösödő alakjának elbírálására nézve 
nem lelünk ; mondjuk ki, hogy : a statisztika tulajdonképeni érték­
kel e kérdés megoldásában alig bír. Ott, a hol elvitázhatatlanul 
föltétien érvül szolgálhatna, az üszkösödő lobalaknál, vagy a már 
bekövetkezett, fertőzésen alapuló hashártyalobnál az eseteket ala­
posan kell osztályoznunk, mérlegelnünk. Itt van az ütköző pont. 
Tudjuk, hogy az appendicitisnek üszkös, azaz legsúlyosabb alakja, 
a többiekhez viszonyítva nem túlnyomó. Benvers szerint nem ér 
el 40%-ot; D o l l i n g e r  szerint az esetek 20%-ában jut a beteg 
az első roham alkalmával életveszélybe, melybe a nyúlvány üsz­
kösödése vagy átfúródása által okozott hasliártyalob sodorja. Alapy 
eltekint a százalékban kifejezett következtetésektől. Föltétlenül csak
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egy javaslatot fogad el helyesnek, azt, hogy a féregnyulványlob 
heves és súlyos gyuladásánál a rohamban azonnal operáljunk. 
Haberer H. a rázóhidegben talál főindítóokot a gyors beavatko­
zásra. Behn váddal illet a miatt, hogy a hasüregnek megnyitásá­
tól annyira tartózkodunk. Szerinte nem a genynek vagy fertőző 
anyagnak a hasüregbe jutása hozza létre a peritonitist, hanem 
annak létrejötte a bacteriumok mennyiségétől, virulentiájától s 
bactericid erejétől függ. Legsúlyosabb lobalaknál 180 betege közül 
műtét után 134 meggyógyult. Üszkösödő féregnyulványlobnál 
Sprengel 115 betegénél az első 36 órában operált esetekben 0%, 
az első 48 órában operáltakban 5% volt a halálozás; általános 
hashártyagyuladással szövődött 38 esetében 48%-ban; körültokolt 
izzadmány fejlődésének 64 esstében pedig 3%-ban volt végzetes 
a kimenet. Kümmel 1000 operált betegén, 97 korai műtétet vég­
zett ; ezek közül meghalt 9. Utóbbiaknál a műtét 6 esetben 48 
órán túl történt, 3 esetben pedig majd 12, majd 20, majd 24 órá­
val a roham föllépte után. Tekintve, hogy korai műtétéi alkalmá­
val csak 1 % volt az összhalálozás, szigorúan követeli a gyors be­
avatkozást, annak daczára, hogy mindig lesznek esetek, hogy a 48 
órán belül vagy rövid idővel utána végzett műtétek sem lesznek 
már korán, hanem legjobb törekvésünk daczára is már későn vég­
zett műtétek (Steiner Pál referátuma). Ezeknél az üszkösödő ese­
teknél épen úgy, mint Dieffenbach a sérveknél mondta: «napfel­
kelte és naplenyugta előtt» kellene operálnunk. Gelpke minden 
komolyabb esetben korai műtétet ajánl: «Mann löscht einen be­
ginnenden Brand mit einem Glas Wasser.»
Ha a fönnebb leírt tünetek mindig oly félreismerhetlen fok­
ban ki volnának fejlődve, akkor az appendicitis korai műtétének 
kérdése meg volna oldva. Csakhogy a kórkép a fertőzésgerjesztők 
virulenciája I szerint olyan változó, hogy kórjóslati tekintetben 
majdnem leküzdhetetlen nehézséggel állunk szemben. De műtéti 
ajánlatunk a beteg és hozzátartozóinak ellenvetésén is sokszor 
hajótörést szenved. Mereven ragaszkodnunk a műtéthez, azt mint 
az élet megmentésére szolgáló egyedüli mentőeszközt kinyilat­
koztatni, ha súlyos tünetek mellett várakozásra biztatókat talá­
lunk — a mi pedig épen nem kivételes — nem volna tanácsos. 
Esetleges jó lefolyás műtét nélkül sebészi hitelünknek és a műtét
iránt való bizalomnak megingatására szolgáló fegyvert képezhetne. 
Innen van az, hogy a korai műtét áldásos eredményét, külső kö­
rülmények folytán, sokszor föl kell áldoznunk. Később, ha a beteg­
ségnek rémes képe mindinkább kifejlődött, a jó kilátásnak feltételei 
mindinkább elenyésztek, akkor ugyan sürgetnének a műtétre, de 
most mi habozunk az iránt, vájjon a műtétet végrehajtsuk-e? 
Elodázzuk beavatkozásunkat megint és megint, remélve, hogy tán 
lobhatárlás után a műtétre nézve kedvezőbb viszonyok közé 
jutunk? A végeredmény az szokott lenni, hogy egy tulajdonkép 
megmenthető élet elvesztését kell — nem rajtunk múlt — fájlal­
nunk. Különösen sajnos ez az esemény a súlyos, tehát az üsz­
kös vagy általános hashártyalobbal szövődött esetekben. A korai 
műtéttel, mint Kümmell mondja: a pillanatnyi veszedelmet min­
denkor elkerüljük, megszabadítjuk a beteget az állandóan fenye­
gető kiujulástól, a kórlefolyást pedig megrövidítjük. Ez idő szerint 
nincsen biztos kulcs kezünkben arra nézve, hogy a féregnyulvány- 
lobnak mindjárt kezdetekor, a gyógyításnak legtermészetesebb 
módját: a sebészi beavatkozást a féregnyulvány]obnak üszkösödő 
vagy általános hashártyagyuladással járó eseteiben, rög tön  és föl­
tétlenül javasoljuk. Kümmell 1000 operált esetben összesen csak 
97-szer ösztönöztetett arra, hogy korai műtétet végezzen, mely 
alkalommal 20 esetben talált üszkösödő féregnyulványra. Abban 
a nagyforgalmú hamburg-eppendorfi kórházban! Herczel munká­
jában felemlíti, hogy 39 appendicitis betegénél 4 esetben a féreg­
nyulvány üszkösödése forgott fenn s ezeken kívül nem kevesebb, 
mint 10 diffus septikus hashártyalobbal került hozzá és pedig 8 
a megbetegedés 6—21 napján és csak kettő a 3-ik napon, úgy, 
hogy már csak hármat sikerült műtét útján megmentenie. Tehát 
HERczELnek sem volt valóságban alkalma (1900 évig) több, mint 
2 esetben (ezek is a 48 órán túl voltak) korai műtétet végezni. 
Hangsúlyozza, hogy: «nálunk az általános tendentia ebben a tekin­
tetben túl cons érv ativ». Az utolsó hat év óta Herczel már 403 
műtett esettel rendelkezik; ezek között 48-szor a féregnyulvány - 
lobhoz diffus peritonitis társult 33 halálozással. КоттЕппек az 
első 48 órában operált 65 esetében a féregnyulvány 12-szer rész­
ben vagy egészben üszkös volt. Tovább hiába kutatnék az appen- 
dicitisnek üszkös vagy fertőzött hashártyalobbal szövetkezett alakjai
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után, hogy azokkal a korai műtét javaslatát támogassam. Ez a 
betegség csak most van a tudományos művelésnek olyan fokán, 
hogy osztályozni kezdünk s minden egyes esetnél erre a legfon­
tosabb alakra nagyobb figyelmet fordítunk. Épen ebben a legké­
nyesebb kérdésben nagy hátrány az, hogy az orvos a leghatáro- 
zóbb pillanatban nem látja betegét s mikor már észlelése alá kerül: 
rendesen késő van. De tegyük fel, hogy az első perczben betegünk 
mellé kerülünk; elmondhatjuk-e, hogy rögtön operáljunk. Igen — 
kifejezett esetekben. De épen az iiszkösödő, septikus esetek azok, 
a hol a tüneteknek hiányos kifejlődése mellett majdnem bénán 
állunk a beteg előtt, hogy mit javasoljunk. Tudjuk, hogy az üsz- 
kösödő alaknál is megesketik, hogy eltokolódás jön létre. Sőt 
Dollinger egy esetben műtét alkalmával gyökerénél folytonossá­
gában teljesen megszakított féregnyulványra talált; mindkét lumenje 
be volt hegedve s a természet által mintegy csonkított nyúlvány 
ép fodrocskáján függött. Fölemlítjük, mint kivételes eseteket; szá­
mítani rá nem fogunk.
ítéletünkben elháríthatlan akadály, hogy olyan határozó kór­
jelek hiányában vagyunk, melyek a bajnak legrosszabb alakjára 
utalnak. Különben könnyen végeznénk és kimondanék: hogy a 
műtétet r ög t ön  kell végrehajtanunk. Természetes, hogy nem nehéz 
az imminens veszély felismerése akkor, ha a beteg hűvös végta­
gokkal, kicsiny, alig érezhető érveréssel fekszik előttünk; de akkor 
megint alig lebeg felénk egy reményszál, hogy életben tarthassuk. 
Ez indítja sebészeink jó részét arra, hogy ezekben az esetekben a 
műtéttől tartózkodnak. Sonnenburg és vele más neves sebészek is 
kedvezőtlen eredményeket tüntetnek fel. Dollinger koródájában 
62 beteg közül ilyen volt 6, kiket a sebészi beavatkozás daczára 
megmenteni nem lehetett. Béczey 58 operált esetében G korai 
műtét volt. Ezek közül általános hashártyalob és sepsis következ­
tében meghalt 4. Osztályomon üszkös és diffus peritonitis 12 ese­
tében, 11-szer végzett műtét után, 2 gyógyult meg (1-et Herczel 
operált); ezek 48—50 óra múlva kerültek hozzánk. Az elhaltak 
között 4 beteg 36—52 óra múlva, 2 eset 72 — 80 óra múlva, 
4 pedig az 5-ik napon jutott műtétre. 1 nem operált beteg, a baj
3-ik napján, fölvétele után 4 óra múlva, collapsus tünetei közt 
halt meg. Dollinger nézetéhez csatlakozunk, hogy nem terhelhet
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mulasztás vádja, hogy ha minimális kilátás reménységében — nem 
operálunk. Mint mondám, a műtét hitelére, úgyszólván elveszett 
esetekben tekintettel legyünk, különben sok megmenthető életnél 
koczkáztathatjuk azt, hogy legjobb törekvésünk, a rósz kimenetű 
példákra való hivatkozásban, még több elutasításra talál. Ezen 
ellenvetésekkel mindenkor kell küzdenünk. Sajátságos — de igaz -— 
a kiknek életét meg lehetne menteni, azoknál elutasítólag hatá­
roznak, a kiknek feje mögött áll pedig a halál, azoknak operálá­
sát sürgetik s a balsikert azután a műtétre terelnék. Jó szerencse, 
hogy legjobb tudásunk s akaratunk elnémítja bennünk a vádas­
kodás súlyát; különben bilincs nehezednék kezünkre, mely annyi 
életnek lehet megmentője s kárát csak embertársaink vallanák.
Mindezeknek a felhozottaknak végeredménye az, hogy: ha a 
féregnyulványlobnak akár üszkös, akár diffus hashártyalobbal szövő­
dött alakját felbírtuk ismerni, — reménytelen eseteket kivéve — 
azonnal operáljunk. Kórelhárító csak a korai műtét lehet.
Ugyancsak sürgősen kell a műtéttel 3—5 nap múlva is be­
avatkoznunk : ha a már eredetileg súlyos time lek: nem enyhülnek. 
Ha a hányás, csuklás tovább tart, a meteorismus fokozódik, az 
érverés szapora marad, a liőmérsék, mely már leszállott volt, újra 
emelkedik. Ilyenkor a jobb csípőárokban már resistenciát, tumort 
tapinthatunk s ezzel kórisméi kételyünk el van oszlatva. Fluctuátió 
csak később, de mindenkor ritkán állapítható meg, legtöbbször elül- 
fekvő nyúlványnál. A kínos, bizonytalan helyzetből kiszabadultunk. 
Még tisztább a kórkép, ha félbenhagyó láz mellett a csipőtarajon, 
sőt a gerinczoszlopon is vizenyős beszűrődést találunk. Utóbbi 
tünetet a medenczeüreg mélyében keletkezett tályogoknál szoktuk 
észlelni. A végbélen vagy a hüvelyen át történő vizsgálatnál a 
Douglas-üregben resistentiát vagy félgömbalakú, puha elődombo- 
rodást tapinthatunk. A beteg vizelési ingerről, tenesmusról panasz­
kodik, kereszttáji fájdalmai a jobb czombra is kisugároznak. Ekkor 
föltétlenül arra kell következtetnünk, hogy tályog képződés (absces- 
sus perityphliticus) áll előttünk. Ha a bőrvizenyőnek s a félben­
hagyó láznak hiányában mégis várakozásra volna szükségünk, hogy 
döntsünk az iránt, vájjon nem csak a jótékony, lobhatárló peri- 
typhlitikus tumor képződésével van-e dolgunk, ekkor ne téveszszük 
szemünk elől a beteget s naponta kétszer látogassuk meg. Ezekre
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az esetekre legillőbb EisELSBERGnek az a mondása, hogy: «mit dem  
Messer in der Hand» maradjunk betegünk oldala mellett. A kér­
dés legkésőbben az 5 — 7-ik napon eldől. Ha a lázmenet félben- 
liagyó jellegű marad, akkor ezen tályogképződéssel járó esetekben
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a geny spontán felszívódására már számítanunk nem lehet. Atalán 
véve 4—6 napon túl észlelhető 39,0—39'5 fokú láz művi beavat­
kozásra szólít, bár alacsony hőmérsék nem szolgálhat ellenérvül 
(Schlesinger H.). Átrakodás folytán támadó lob a visszerekben 
(thrombophlebitis mesaraica, Pólya J.), többszörös tályogok, genyes 
lerakodás a májban, mellhártyaizzadmány és vérfertőzésnek kelet­
kezése elég gyakran meghiúsítja az ily állapotban nyújtott segé­
lyünk sikerét. De azért mégis operálnunk kell.
A lobos folyamat közepette végzett műtétet: roham alatti 
(intermediär) műtétnek nevezzük.
A siker ez esetben attól függ, vájjon körülírt vagy elterjedt-e 
a genyedés s hogy m ilyen  fokú a genynek virulentiája ? Körülírt 
tályoggal operált esetekben (Steiner Pál referálja): Botter 50 esete 
közül m eghalt 5 ; Kümmmel 178 esetében 18 halt m eg; Körte 
378 esetben 5*3% halálozással végzett csupán tályognyitást, m ely  
utóbbi m űtét a féregnyulvány kiirtásával kapcsolatban 76 esetben  
15% veszteséggel járt; TRENDELENBURGnak 122 esetében, m időn a 
tályog felü letesen  feküdt, 6-an  haltak m eg, m íg m élyen  fekvő tályog  
40 esetében  11-szer volt végzetes a kim enet. Réczey koródáján  
17 betegnél végeztek tá lyognyitást s ezek közül m eghalt 2; Dol- 
LiNGERnek ilyen  szakban operált 28 betege közül m eghalt 3 ; Her- 
czELnél pedig hevenyféregnyulványlobhoz társult tályogképződés 
82 esetében 10 végződött halállal. Osztályomon körülírt tályog­
nál 32 esetben, pusztán bemetszést végeztünk 16 betegnél; ezek  
közül m eghalt kettő. A gyógyultak a betegségnek 8— 21-ik napján  
lettek m űtéve. A m eghaltak közül 1 a 4-ik, 1 a 8-ik napon le tt  
operálva. Bemetszés mellett m indjárt appendectomiát 10 esetben  
végeztünk. Ezek közül gyógyult 6, m eghalt 4. A gyógyultakat beteg­
ségük 2 — 6 hetében, az elhaltakat 36 óra —  4 nap m úlva operál­
tuk m eg. Műtétre nem jutott 4, kik gyógyulatlanul távoztak ; 1 hal­
dokolva hozatott, 1 pedig icterus tünetei közt halt meg, mert a  
m űtétet koczkáztatni nem  mertük.
Föl kell említenem a tályogképződésnek leírt alakjánál, hogy
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mindezen tüneteknek nem kell kifejlődniük akkor, ha a féregnyúl­
vány belürege genyet tartalmaz. A lefolyás sorsa a geny virulen- 
tiájától függ; ha az alacsony fokú hashártyaizgatottságnak tünetei 
csakhamar elmúlnak, a geny legtöbb esetben íölszivódik. Boncz- 
tani elváltozásoknak azonban tartós nyoma marad. A féregnyul­
vány nyákhártyája elveszti rendes szerkezetét s belürege megszű­
kül. A szűkület helyén fekély támad, mely ha meggyógyul, e helyütt 
összenövés jön létre s megvan adva a föltétele az empyema  kép­
ződésének. A bacteriumok virulentiájának alászállása esetén az 
empyema nyákos degenerátió után cystává  alakulhat át, melyben 
a fertőzés-okozók szunnyadó parázsként tanyáznak addig, míg az 
első kedvező alkalommal a folyamat ismét lángra nem lobban. 
Tehát a recidivák  létrejöttének föltétele tartós marad. Ez a körül­
mény javasolja azt, hogy rohammentes időben (intervallumban) 
távolítsuk el a féregnyulványt! Szomorúbb kimenetel az, ha a 
körülírt genygócz előrehaladó hashártyalobra (peritonitis progre- 
diens) vezet. Láttuk, hogy kevés reményt nyújt ilyenkor a sebészi 
beavatkozás, de azt mégis mindenkor érdemes megkísértenünk. 
Ellenjavaslatot arra csak általános kóros állapotban találhatunk.
Ha a genyképződésre utaló tünetek megszűnnek, a beteg 
lázmentes lesz, általános állapota kielégítő, érverése jó, bár a resis- 
tentiát s tumort még mindig tapintjuk, megvárjuk a lobosodás 
teljes lezajlását. Az ilyen, genyet magukban nem rejtő tumorok 
feltűnően, néhány nap alatt el szoktak tűnni. Az operátiőt 8—6 hét 
múlva, a rohammentes időszakban (im  sogenannten freien Inter­
vall, á Vétat froid) végezzük. Ekkor a hasüregnek a lobgóczból való 
fertőzése ki van zárva (Bünger, H aberer H ).
A rohammentes időszakban való műtétet, ha csak lehet, három 
hét múlva hajtsuk végre. Ezt az ajánlatot az amerikai sebészek 
tették. Ekkor még a sejtes összenövések nem oly szívósak, hogy 
szétválasztásukban nagyobb nehézségre bukkannánk s több remé­
nyünk lehet, hogy a felsebbzett részek nem fognak újra összenőni. 
De nem lehet határozottan kimondani, hogy a műtétnek a jelzett 
időben kell végrehajtatnia. Réczey s mások a roham lezajlása 
után legalább hat hétig várnak s csak azután szokták a műtétet 
foganatosítani, hogy a lobos folyamatnak maradványaiban esetleg 
rejlő fertőzés-gerjesztőkkel érintkezésbe ne jussanak.
Magyar sebésztársaság. 24
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A féregnyulványlobnak klinikai tünetekkel összekötött első 
rohamánál javaslott ugyan, hogy a kórfészket gyökeresen eltávo- 
litsuk, de nem okvetlenül szükséges. Ismétlődő roham (recidiva) 
a betegeknek csak egy negyed részét támadja meg (Schlesinger H.). 
Már Karrenstein, Herczel azt állítják, hogy az összes vakbélgyula- 
dások fele nem gyógyul teljesen; Wyeth pedig 80%-ban, Willy 
Meyer 90%-ban, Lennander minden esetben visszaesést mutat ki. 
Tény az, hogy a recidiva feltűnő gyakori eset. Karrenstein szerint 
60%-ban az első éven belül szokott jelentkezni; 20%-ban a má­
sodik évben, 20%-ban még később támadja meg a beteget.
A recidivák sem zárják ki a végleges gyógyulás reménységét, 
de ha jelentkezésüknél a beteget műtétre nem utaljuk, akkor éle­
tét a jó vagy balszerencsére bízzuk. A recidivák ellentmondó 
statisztikájára ismét nem támaszkodhatunk. Erre való tekintet nél­
kül, csakis klinikai megfigyelésünk alapján adunk tanácsot a be­
tegnek.
Határozottan (absolute) ajánljuk a műtétet súlyos esetekben, 
mindjárt az első roham alatt (1-ső 2-ik talán 3-ik napon) és az 
első roham után, tekintet nélkül arra, vájjon látszólag teljes-e a 
gyógyulás, avagy a lefolyt bántalommal összefüggő zavarok marad­
tak vissza.
Enyhe esetekben az első roham után, a beteg elé tárjuk 
ugyan, hogy legjobb volna baja ismétlődésének műtét által útját 
vágni, de az elhatározást — felvilágosítás után — reá bízzuk (Dol- 
linger). Második rohamnál már sürgetőbben nyilatkozunk a műtét 
mellett.
Mint minden betegségnél, úgy itt is sok mellékkörülményre 
kell tekintettel lennünk. Gyermekeknél, kiket káros behatásoktól 
(pl. étrendi hibáktól stb.) nehezebben óvhatunk meg s a kik meg­
figyelésünk elől könnyebben kitérnek, a műtét javaslata sürgetőbb. 
Felnőtteknél tekintetbe vesszük hivatásukat, korukat. B otter 50 éves 
egyéneknél csak válogatva operál; a 60-as években szerinte a mű­
tét ép oly veszedelmet rejt magában, mint a recidiva. Utazóknál, 
katonáknál, a megfelelő segélynyújtás helyétől távol élő egyének­
nél, úgyszintén testi megerőltetéssel járó foglalkozás esetén stb., a 
műtét ajánlatára növekszik okunk. Ellenben előhaladt korban, vagy 
más az általános állapotot illetőleg kifogásolható betegeknél (szív­
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baj, bronchitis!), kik, a mint tudjuk, minden műtét alkalmával 
nagyobb veszély elé néznek, tartózkodók leszünk s csak súlyos, 
ismétlődő rohamnál operálunk (Jordan M.). A rohammentes idő­
szakban végzett műtéteknek halandósága úgyszólván nincsen; de 
egyeseknek kimutatása szerint a halálozás 0 5 —1%. Alacsony ár 
mindenkép annál a nagy nyereségnél, melylyel a betegnek tartós 
jólétét biztosítjuk. Bármily emelő hatással van azonban ez a jó 
eredmény, eine ragadtassuk magunkat arra, hogy a műtétnek kizár- 
hatlan jó lefolyását biztosítsuk. Ez a kívánat nem jogos s ilyen 
föltétien Ígéretekbe való bocsátkozásunk ránk nézve szemrehányássá 
válhatnék. Az esetleges sebészi szerencsétlenséggel mindig számot 
kell vetnünk.
Javaslott ezeken kívül az appendectomia a féregnyulványban 
kifejlődött idült, valamint lappangó  (appendicitis larvata, Ewald) 
lohos folyam atoknál, mely esetekben tulajdonképeni rohamra nem is 
került a dolog, de a betegeket ileocoecalis fájdalom , emésztési 
zavar, meteorismus állandóan kínozza. Előfordulhatnak e pana­
szok a nélkül, hogy az esetleg kiirtott féregnyulványon kórboncz- 
tani elváltozást találnánk (pseudoappendicitis, Nothnagel). Meg­
leljük azonban H ochenegg szerint a magyarázatot, ha műtét közben 
a féregnyulványnak helyzetére, a szomszédszervekhez való viszo­
nyára, a vakbélbe való szájadzására ügyelünk. Szerinte oka lehet 
a beteg ileocoecalis fá jd a lm a in a k : ha a túlhosszú nyúlvány a 
vakbélre mintegy föl van csapva s ahhoz odatapadt, mely esetben, 
a Vakbélnek teltségénél beálló feszülés váltja ki a fájdalmat; majd 
á medenczeüregben rögzített nyúlvány épen a vakbél teltségénél 
mentődik fel a vongálás alul s ekkor ellenkezőleg székürülés után 
lép fel a fájdalom. Ha a nyúlvány tölcsérszerűleg nyílik a vak­
bélbe, a béltartalom pangása esetén, a peristaltika útján a nyúl­
vány is megtelik s vongáltatása következtében fájdalmat okoz. 
Végre a panasznak oka a boneztani alkatban rejtőzhetik, ha pél­
dául hosszú és szűk üregű nyúlványnak rövid a fodrocskája, mely 
a  nyúlvány fekvésének feszüléshez alkalmazkodó változását meg­
akadályozza. H ochenegg 14 esetben végzett appendectomiát pusz­
tán alanyi tünetek miatt s egy esetnek kivételével, mindannyijuk 
panasza végleg megszűnt.
A műtétnek végrehajtási módja  egészen egyszerű lehet. De
2 4 *
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mindenkor el legyünk arra készülve, hogy tervünk kivitelében nem 
sejtett akadályra bukkanunk s ekkor egész tudásunkat kell érvényre 
juttatnunk.
A féregnyulvány szabványos  (typikus) kiirtását különböze 
módon hajthatjuk végre.
A beteget, ha állapota megengedi, megfürösztjük ; beöntéssel 
bélhuzamát kiürítjük.
A műtét tájékát a fertőtlenítés szabályai szerint készítjük elő. 
Ha tályogképződéssel állunk szemben, a fürdőtől és beöntéstől 
elállunk s ilyenkor a tisztogatást kímélettel végezzük, hogy a tályo­
got meg ne repesszük. A beteget elaltatjuk. Ha eleve is csak 
tályognyitásra lehet szorítkoznunk, helybeli érzéstelenítéssel be­
érjük.
A b e teg  h a n y a t t ,  v íz s z in te s e n  f e k sz ik ;  m é g  jo b b ,  h a  m a g a s r a  
e m e l t  m e d en c zé v e l ,  le fe lé  h a j ló  fö l te s t te l  (Trendelenburg-féle fek­
v é s b e n )  v ég e zz ü k  a  m ű t é t e t  (Rotter , úgy ,  h o g y  a  v i lá g o s sá g  a z  
a s z ta l  fe jrésze  felő l  e s sék  a m ű t é t  t e ré re .  A b e te g n e k  té rd b e n  m e g ­
h a j l í t o t t  a l s z á r a i  le c s ü n g h e tn e k .  T á ly o g k ép ző d é s  e s e té n  e n n e k  a 
fe k v é sn e k  e lő n y e i rő l  l e m o n d u n k ,  h o g y  a  g e n y  a  h a s ü r e g  felső  r é sz é t  
e l  n e  ö n ts e ,  a n n á l  is in k á b b ,  m e r t  ebbő l  a h e ly z e tb ő l  n e h e z e b b  a  
b e t e g e t  o ld a l r a  f o rd í t a n i  (F o w l e r ). A TRENDELENBURG-féle f ek v é sn ek  
e lő n y é t ,  a n n a k  h á t r á n y a  n é l k ü l  é r n ő k  el F őrsterling s z e r in t ,  h a  
ú g y  m i n t  Schlange sz o k ta  t e n n i ,  olda^ekvcsben  o p e r á lu n k .  A  b e t e ­
g e t  h o s s z te n g e ly e  k ö r ü l  Vs— Ve fo k b an  b a l o ld a l á r a  fo rd í t ju k .  J o b b  
v á l l a  és  m e d e n c z e tá ja  a l á  h e ly e z e t t  f é lh e n g e r  a l a k ú  p á r n á v a l ,  eb b e n  
a  h e ly z e tb e n  m e g ta r t ju k .  E lő n y ö s  ez a  h e ly z e t  a  k o r a i  m ű té te k n é l , ,  
h a  m é g  tá ly o g o k  n e m  k é p z ő d te k ;  a  b e le k  b a l  o ld a l r a  n y o m u ln a k  
s o t t  k ö n n y e n  rö g z í th e t i  a  segéd .  E lő n y n y e l  j á r n a  ez az  e lh e ly ezés  
a  r o h a m m e n t e s  id ő b e n  v ég z e t t  m ű t é t e k n é l  is ,  k ü lö n ö s e n  a  m e-  
d e n c z e ü re g b e  m é ly e n  n y ú ló  a p p e n d ix n é l  v ag y  h a  az a v a k b é l tő l  
kifelé,  a l á f e lé  v a g y  é p e n  m ö g ö t t e  fek ü d n ék .  A b a l o ld a l r a  n y o m u ld  
b elek  v o n g á lá s á tó l  n e m  ke l l  t a r t a n u n k .  H á t r á n y o s  ez a  fek te tés  
c sak  n a g y ,  b e to k o l t  t á ly o g o k n á l  le n n e .
A műtőasztaloknak mai nagy tökélyű előállításánál az elhelye­
zés minden perczben megváltoztatható. Kellemes körülmény, de nem 
határozó.
A m ű tő  jo b b  o ld a lo n  fog la l  h e l y e t ; tö b b e n ,  így  EisEL&BERa
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is, az átellenes oldalról végzik a műtétet, mert jobb áttekintésre 
számítanak.
A bemetszés irányát, helyét s hosszát, a baj megjelenési 
alakja szerint kell megválasztanunk.
A metszés irányánál fökövetelmény, hogy a motorikus ide­
gek lefutásával párhuzamos legyen. Harántmetszések, melyek ezen 
idegeket keresztül szelik, nagy sérvek képződésére vezetnek (Len- 
nander).
a) A bőrmetszés iránya  lehet a Poupart-szalag mentén gyen­
gén ívelt, de többnyire ferde irányú  vagy egyenes ; esetleg súlyos 
szövődmények arra kényszeríthetnek, hogy ezeket a metszéseket 
hozzáférhetés czéljából felső végükből (a középvonal felé haladó) 
sőt közepükből kiinduló (s a Poupart-szalag felé térő) segédvágás­
sal ...\" alakúvá változtassuk (Fowler).
Az ívelt metszést, mely a Poupart-szalag lefutásával pár­
huzamos, a felső mellső csipőtövis felett egy harántujjnyira vezet­
jük ; a csípőtövis, a metszés közepének feleljen meg.
Műtéteim alkalmával úgy mint E iselsberg, Sprengel, Hotter, 
ferde metszési vonallal éltem, melyet azon egyenes vonal mentén 
vezetünk, mely képzeletben a 11-ik szabad borda végét, a fanív 
közepével köti össze (Beck). A Mac-Burney pont a metszés köze­
pére esik. Sonnenburg segéddel a bőrt a köldök felé húzatja el s 
csak azután ejti meg a bőrmetszést. A hegvonal ilyképen a felső 
mellső csípőtövisre fog jutni, a mi sérvek fejlődése elé szintén 
akadályt gördít.
Úgy appendectomiára, mint kémlelésre alkalmazhatnék: a 
függőleges (verticalis) metszést. Ezt a Mac Burney-pont magas­
ságában a jobboldali egyenes hasizom széle mellett (pararectál) 
ejtjük. Ennél a metszésnél kellemetlen, hogy a mély felhasi vivőérbe 
nyíló ágakat, melyek a sebvonalat keresztezik, megsérthetjük. Ugyan­
csak ki lehetnénk téve annak az eshetőségnek, hogy ezeket a mégis 
tekintélyesebb ágakat varrásnál átszúrjuk s a vérzéscsillapítással 
tovább elfoglalva, késleltetnék a műtét bevégzését. Már az ütőér 
megsértését könnyebben kerülhetjük el (Fowler).
A bőrmetszés hossza  átlag véve 6—8 cm. a hashártyán ejtett 
rés pedig 4 —7 cm. Természetes, hogy ez a számmal való kifeje­
zés csak odavetőleges. Gennyedéssel szövődött esetekben a met-
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szést jóval megnyújthatjuk, egyszerű esetekben rövidebb metszések 
is elegendők. De átalánosságban E iselsberg nézetéhez csatlakozunk 
s vele a metszésnek fönn jelzett hosszát tekintjük irányadónak. 
Lezajlott appendicitisnél, szabadon fekvő féregnyulványnál sokkal 
kisebb metszéssel is czélhoz jutunk; hogy czélunkat minél rövi­
debb metszéssel érhessük el, mindnyájunknak vágya. Tudjuk, hogy 
ily módon a gyógyulás tartama rövidebb, a fertőzés veszélye kisebb 
s a mi a fő, a sérvképződésnek annál biztosabban útját vágjuk.
Ezek a szempontok vezették Morrist, H ahnt, Biert stb. arra 
az ajánlatra, hogy mint Dollinger a nyaki mirigyek subcután 
kiirtásánál, úgy itt is lehető rövid metszéseket, ú. n. «gomblik- 
nyílásokat» készítsünk. Morris, az egyenes hasizom külső szélétől 
kiinduló, fel és kifelé futó, rendesen 4 cm. hosszú (miniatűr), ferde 
metszést ejt. Az izmokon, rostjaik széttolása útján hatol át; ezek­
nek mély rétegein visszacsúszás megakadályozása és a későbbi 
egyesítés megkönnyítése végett, biztosító fonalat vezet keresztül. 
H ahn szerint sovány egyéneknél a metszés 3—4 cm. hosszú legyen, 
zsíros hasfalon azt legfölebb 6 — 7 cm.-nyíre nyújtjuk. A bőralatti 
képleteken azonban csak 27*—3 cm. hosszú rést készítünk, a mely 
éppen elegendő arra, hogy tapintó ujjunkkal a hasüregbe hatol­
hassunk. A metszést a felső-mellső csípőtövis és a fehér vonal 
közti tér közepétől kissé befelé kezdjük s könnyedén ferde irány­
ban le és befelé vezetjük, úgy, hogy a metszésnek belső vége az 
egyenes hasizom hüvelyét is 1 cm. terjedelemben behasítsa. Az 
egyenes hasizmot épségében óvatosan húzatjuk befelé, hogy az itt 
futó edénykéket és motorikus idegszálakat meg ne sértsük. A hátsó 
izomhüvelynek és a hashártyának behasítása után tapintásunk vezet 
a féreggyulványra (1. alább), melyet mutatónk vezetése mellett, 
vékony fogóval emelünk ki. Bármily tanújele az ily módon vég­
zett műtét a technika fejlettségének, de még egyszerű esetben is 
műtét közben akárhányszor a bizonytalanság érzete fog el, vájjon 
czélunkat el fogjuk-e érni? Bár a sebtágítás még mindig rendel­
kezésünkre áll, de evvel együtt a kis metszésnek előnye megsem­
misül s műszabályosan nem végezve, változtatások után inkább 
kárt, mint előnyt nyújt. Jogosan szólal fel a kis metszések ellen 
Haberer H. a korai műtétek esetén, felhozva, hogy ilyenkor a 
még át nem fúródott nyúlvány megszakadhat s ekkor a beteget
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életveszélybe hozzuk. Hasonlókép nagy bajnak forrásává válhatnék 
az eljárás roham közti időben, mikor erősebb összenövésekre nem 
ritkán találunk; azonfelül rohammentes  időszakban is koczkáztat- 
juk azt, hogy a féregnyulványfc meg se leljük.
Ajánlanám azonban a «gomblikmetszést» a jobb csípőárok­
ban való kémlelésre (exploratióra). A typikus metszést ferde irányú 
vonalban, a Mac-Burney pont helyén végezzük. A metszés úgy, 
mint ellennyilás készítésénél szokásos, keresztülhatol egy vonal­
ban a hasfalon s csak tapintó ujjunk bevezetésére nyit tért. Fon­
tos tájékozódást szerezhetünk ezen a módon. Szükség esetén az 
eredetileg kis sebet, rögtön a kívánatos hosszaságra nyújthatjuk; 
avagy bevarrjuk a sebet és késünkkel a fehér vonalra térünk. 
Pl: ha fel nem ismert volvulussal stb. jutunk szembe. Méhen- 
kíviili terhességnek egy esetében nagy hasznát vettem ennek a 
kis metszésnek; körültapintottam az ép féregnyulványt s a nyílást 
rögtön bevarrtam. A műtétet a has középvonalában ejtett metszés­
sel jó eredménynyel fejeztem be.
b) A bőralatti képleteket vagy & bőr metszéssel egyközű irány­
ban  vagy az izomrostok lefutásával párhuzam osan  szakítjuk meg 
folytonosságukban; első esetben élesen, utóbbiban részben vagy 
egészen tompa  úton.
Csupán éles úton  való operálásnál, az egész hasfalon réte- 
genkint ugyan, de egy vonalban metszünk keresztül. Eseteimben, 
majdnem kivétel nélkül, így jártam el. Fődolog, hogy motorikus 
idegek késünk éle alá ne kerüljenek. Gyors gyógyulás esetén 
sérvképződés nem gyakoriabb, mint ha a mély izmok rostjait 
tompa úton toljuk szét. D o l l i n g e r  is eleinte csak a hasipólyát 
szelte át késsel, az izomrostok közé, Mac Burney szerint, tompán 
hatolt; utóbb meggyőződött, hogy a jó eredmény a hasfal egyes 
rétegeinek pontos össze'sarrásától függ.
Láttuk azonban, mily neves sebészek (Morris, Hahn, Bier 
stb.) tulajdonítanak fontosságot annak, hogy a hasfal izomzatán 
tompa úton hatoljunk keresztül. Az izomrostok széjjeltolására, 
használhatjuk a szike nyelét, elevatoriumot, Kocher golyva-son- 
dáját stb. E ledel nem csak tompa úton halad az izmok között a 
hashártyára, hanem a metszés ejtésénél súlyt helyez arra, hogy 
az egyes rétegek megszakítási vonala különböző irányban essék
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egymás fölé, úgy, hogy ha azokat sorrendben magunk elé kép­
zeljük, «csillag»-idom támad.
Riedel a féregnyulvány kiirtását, u. n. czikk-czaklcos met­
szésével következőképen végzi: IV2 ctméternyire a Poupart-szalag 
fölött s azzal párhuzamosan bőrmetszést ejt; kettéválasztja az 
obliquus externusnak rostjait lefutásuk irányában s annak ínszerű 
részét. Az izomrostok szétválasztása a bőrmetszéssel egyközűen 
csak 1—2 cm. hosszaságra terjed ; onnan aztán a metszési vonal 
nem egészen párhuzamos a bőrmetszéssel, hanem a fanív felé 
húzódik. Most a ferdehasizom bőnyéjét tompa úton (újjunkkal) 
az alatta fekvő részekről kifelé a Poupart-szálagig, befelé az 
egyenes hasizomig, fölfejtjük. Az izom sebajkát egy-egy ideiglenes 
selyemvarrattal egyfelől a köldök felé, másfelől a czomb felé a 
hasbőrnek távolabb eső felületére öltve, evertáljuk. így egy kb. 
10 cm. hosszú, 6 cm. széles ovális tér képződik előttünk, melynek 
alapja az obliquus internus, a Poupart szálagtól kezdve — az 
egyenes hasizom oldalsó széléig. Most ismét rostjainak irányában 
csupán az obliquus internust választja ketté, kezdve a Poupart- 
szálagtól 1 cmnyire befelé, — egészen az egyenes izom széléig, — 
melynek mellső hüvelyét is hasonló irányban 2 ctmnyire beha­
sítja. A szabadon fekvő haránthasizmot szintén rostjainak irányá­
ban szakítja meg az egyenes hasizom széléig. Ezután a haránt­
pólyának átszelésére kerül a sor. Most a ferde és haránt has­
izomnak valamint a harántpólyának sebajkait ideiglenes varrattal 
kifordítva  (evertálva) szintén a bőrre erősítjük. Az ekkép létre­
jövő, 5 cm. hosszú, 2 cm. széles hézagban szabadon fekszik 
előttünk a hashártya. Ezen most kis nyílást készítünk, a melybe 
elevatoriumot vezetünk, hogy rajta a sebet a bőrmetszés irányá­
ban egyrészt a Poupart-szalag felé, másrészt az egyenes hasizom 
felé (a bőrmetszés irán}^ában) tágítsuk. A^  metszésnek két sarkába 
illesztett tompa kampóval erélyes húzást gyakoroltatunk; erre a 
szövetek annyira megnyúlnak, hogy az eredetileg 5 cm. hosszú 
seb, 10 cmnyi hosszúvá alakul. Most a felső sebajkat széles, lapos 
kampóval félre huzatjuk, mire elegendő tért nyerünk arra, hogy 
a vakbélhez s a féregnyulványhoz hozzáférhessünk. Czélunkat el­
érve, az evertálásra szolgáló ideiglenes varratot eltávolítjuk, az át­
metszett mély képleteket egymás fölött catguttal összevarrjuk.
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Azután az obliquus externust rögzítő selyemfonalat oldjuk föl 
és sebajkait 6 — 8 catgut-öltéssel egyesítjük. Erre következik a 
bőrvarrat.
Ezen műtétmódnak előnye lenne, bogy utána sérv nem 
támad s hogy a készített seben át az egész hasüreget kitapinthat­
juk. Általános hashártyalobnál a has középvonalán ellennyitást kell 
készítenünk. E i ed e l  módszere tulajdonképen Mac Burney eljárá­
sának fölelevenítése s Alapy tapasztalata szerint pontosabb bete­
kintést nem igénylő esetekben használható, de figyelmeztet arra, 
hogy ellenkező esetben abba a kényszerhelyzetbe jutunk, hogy az 
izmokat, melyeket épen kimélni akartunk, keresztül-kasul kell 
vagdalnunk.
c) Az izomrétegen áthatolva egyszerű esetekben, egyéniség 
szerint különböző vastagságú, fénylő, fehér rétegre jutunk, ami 
a harántbőnye. Ezt, vagy amint jeleztem az izommetszés irányá­
ban, vagy a tompa úton szétválasztott izomrostoknak széthúzatása 
után, majd ferde, majd harántirányban szakítjuk meg. Ezen 
mozzanatnál már óvatosak legyünk; legjobb, ha a bönyét két 
csípő közé fölemelve készítünk rést rajta, a melyet vájt kutatón 
tágítunk. Már a harántpólyán ejtett résen kis félgömb alakban 
előszokott tolulni a fénylő, áttetsző hashártya, melyet 2—3 ctm. 
hosszú bemetszés után, a harántbőnyével egyidőben szelhetünk 
ketté. A hashártya széleire, hogy vissza ne csússzanak azonnal 
csiptetőket akasztunk. Korai műtéteknél kisebb-nagyobb mennyi­
ségű izzadmány szokott eléömleni. A hashártya bemetszésekor nem 
fogjuk soha elfeledni, hogy egészen enyhe esetekben sem tudhat­
juk kizárni azt, vájjon a vakbél nincs-e vele összetapadva. A has­
hártyán és a bőnyén ejtett nyílás jelentékenyen kisebb lehet, 
mint a rájuk vezető sebnek hossza, mert sebajkaik tompa kam­
pókkal való széthúzás által nagy fokban nyújthatók, a nélkül, 
hogy be kellene szakítanunk.
Genyedés esetén már maga az izomzat is sávosán beszűrő­
dött, úgyszólván «főtt» képlet benyomását teszi reánk. A haránt­
bőnye és hashártya ezen esetekben, sárgás-fakó merev képletté 
változott s ekkor tudjuk már, hogy: tályog-képződéssel van 
dolgunk.
A hasfalnak átszelése után a sebajkakat széjjelhúzatjuk s
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jó, ha azokat csirmentes nyomfoltokkal takartatjuk be. A typicus 
ferde metszésnél rendesen előtolul a vakbél rövid, tág, aláfelé 
vakon végződő részének egy darabja, melyen hosszirányban a 
jellegzetes 8—10 mm. széles, ínszerű izomgalandok (taeniae) vo­
nulnak el. A vakbél mellett előtérbe törekvő vékonybeleket a has­
üreg belsejébe nyomatjuk vissza. A tömlőszerű vakbélen a galan- 
dok mentén törekszünk a féregnyulványhoz jutni. Emellett el nem 
feledjük, hogy a féregnyulvány a szélrózsa minden irányában fek- 
hetik (Fowler). Akadály esetén egy másik tájékoztató pontot 
találunk abban a boncztani viszonyban, hogy a vakbél mediális 
oldalán a csipőbél szöglet alatt nyílik beléje. Természetesen, hogy 
e czélból a vakbelet ki kell a seb fölé emeltetnünk. Ha erre 
kerül a sor, akkor már a féregnyulványnak többnyire rendellenes 
fekvése van.
A nyúlványt, mint hengeres, sajátságosán kemény tapintatú 
képletet, rendesen pusztán tapintásunk által vezettetve föltaláljuk, 
még olyan esetekben is, ha körülötte feloldandó sejtes összenö­
vések voltak. Csak a nyúlványnak merev képletekbe való beágya­
zásakor, vagy ha jó része üszkösödés után elpusztult, nem vezet 
czélra a tapintás. Ekkor látóérzékünk igénybe vételére okvetlenül 
szükségünk van. Épen ez a körülmény képezi hátrányát a Moebis, 
a Hahn, stb-féle rövid, gomblikmetszésnek.
Ha a féregnyulványt megtaláltuk, a hasüregből ujjunkkal, 
(rövid metszéseknél) fogóval a seb fölszinére emeljük. A vakbél­
nek heges rögzítése esetén ez nem sikerül s ekkor a mélységben 
kell ellátnunk. Belátható, hogy ekkor hosszabb seb ejtésére van 
szükségünk.
Korai műtétek végrehajtásánál jóformán szintén így járunk 
el. A különbség azonban két körülmény szemmeltcLrtásában össz­
pontosul : a) hosszú metszésekre van szükségünk és b) a hasfalat 
átszelve, a műtét terét köröskörül, rendszerint 4 tamponnal, jól 
ki kell bélelnünk.
Most a féregnyulványt mutatónk és hüvelykujjunk közé fogva, 
előhúzzuk és a seb fölszínére emeljük. Már említettük, hogy könnyű 
esetekben sincs kizárva a sejtes letapadás, de azt enyhe simítga- 
tással, nehézség nélkül föloldhatjuk. A nyúlvány fodrocskáját 
alapján egy osztatban, szélesebb volta esetén 2—3 részletben le­
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kötjük és ollóval átvágjuk. Széles fodrocskának sebajkait szücs- 
varrattal egyesíthetjük. Mások, így Belz, először az edényvezető 
nyúlványt metszik ki s csak azután kerül a sor a fodrocskára, 
hogy vérzőpontok ne támadjanak (1. fönn). Esetleg pusztán a 
hozzáférhetés könnyebbsége vezet e fordított irányú szétválasz­
tásra, — de rendesen előbb a fodrocskát látjuk el. A most már 
szabaddá tett féregnyulvány kiirtásához fogunk. Főszabály, hogy 
a féregnyulványt mindenkor gyökerénél kell keresztül metszenünk, 
ellenkező esetben ki vagyunk téve annak az eshetőségnek, hogy 
a beteg nem szabadul meg teljesen a bajától.
A féregnyulvány kiirtásást sok féle módon hajthatjuk végre. 
Csak a legegyszerűbb eljárásokat említem fel. A «classicus» el­
járás a végtagok csonkítási módjára emlékeztet. Körülmetszük a 
nyúlvány hashártya borítékát, gyökerétől 1—3 cmnyire innen s a 
serosából, letolás útján «kézelőt» (manchette) készítünk; ennek 
alapján átszeljük az izomréteget s a nyákhártyacsövet selyem­
fonállal vagy catguttal lekötjük s a lekötés helyén innen ollóval 
átvágjuk. A «kézelőt» csomós varratokkal a csonk fölszinére öltjük 
s hogy a csonk a vakbélbe türemkedjék, 3—4 sero-serosus (Herczel), 
vagy sero-muscalaris Lembert-féle varratot alkalmazunk. Első, 
rohammentes műtéteim alkalmával így jártam el. Egyszerűbb el­
járás, ha a nyúlványt szorosan gyökerénél lekötjük s a lekötés­
től egy cmnyire (distal) kivágjuk. A csonk tölcséréből, a nyákhártyát 
vagy ollóval metszük ki, vagy thermocauterrel égetjük el. A nyák­
hártyának légeny-karbolsavval vagy pokolkővel való égetését ma 
már alig használják. Sprengel sublimát-oldatba mártott tampon­
nal kitörli a nyákhártya belüregét kimetszése előtt s ez czél- 
szerű. Ha a nyákhártya nagyon fellazult, egyszerűen éles kanállal 
lekaparjuk. Mindenkor fontos feladatunk legyen, hogy a nyúlvány 
csonkját a vakbélbe jól elsülyesszük (anélkül azonban, hogy túl- 
ságba eséssel a vakbélnek szűkületét hoznánk létre) és ebben a 
helyzetben varratokkal helyben is tartsuk. Legegyszerűbb, ha erre 
a czélra csomós Lembert-varratokat alkalmazunk. Sokan a Quervain 
által ajánlott «dohányzacskó» varratot használják. Csupán egy 
sorban alkalmazott varratokkal csak kivételesen érjük be. Mindig 
tanácsos, hogy az első varrat-sor fölé még egy másodikat alkal­
mazzunk. Különösen fontos követelmény olyan esetekben, ha a
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varratok talaja szakadékony, porlianyós. Utóbbi időben, majdnem 
kivétel nélkül a Lanz által (1004-ben) ajánlott «zúzó-móddal» éltem. 
Véghezviteléhez egy erős, hosszúkarú csiptetőre van szükségünk, 
melynek fogó része 10—12 mm. széles és rovátkolt. Ha a féreg­
nyulvány gyökerét összeszorítjuk, a nyákhártya összezúzva vissza­
húzódik s csak a hashártyaboriték marad meg épségben. A csiptető 
helyén a nyúlványt lekötjük s föléje Lembert-varratokat alkalma­
zunk. Ez az eljárás különösen ott használható, a hol a nyúlvány 
szövetileg nagyobb elváltozásnak ki nem Ion téve. Lanz a mesen- 
teriolumon is alkalmazza a zúzót, de főelőnye a nyúlványon ér­
vényesül. Ezután következik a hasfal sebének összevarrása vagy 
az összes képleteket felöltő vagy lépcsőzetesen haladó varratokkal.
Ugyanezen módon nem ritkán sikerül a gyuladásban levő 
féregnyulványt is eltávolitanunk. Az összenövéseket óvatosan meg­
oldva keressük fel a nyúlványt.
Tályog-képződésnél, genykiürítés után, ha eltávolításra a 
féregnyulvány szinte kínálkozik — kiirtjuk ; de ha föllelése nagyobb 
nehézséggel járna, e különben óhajtandó műtéti mozzanat befeje­
zésétől elállunk. Legtöbb sebész a féregnyulványnak másodlagos 
kiirtását sürgeti. Hekczel pusztán a tályognak kiürítése után is 
75—80%-ban gyógyulást állapíthatott meg, a mi eléggé bizonyítja, 
hogy nincs mindig indokolva a féregnyulvány másodlagos kiir­
tása, hacsak emésztési nehézségek, fájdalom nem maradnak vissza.
Tályog-képződéssel járó esetekben, épen úgy üszkösödő 
féregnyulvány lobnál nagy nehézséget gördíthet a nyúlvány csonk­
jának ellátásában a szövetek mállékonysága. Ilyenkor egyedüli 
mentség lehet az, hogy a féregnyulványt gyökerénél egyszerűen 
lekötjük s föléje a vakbelet úgy a hogy, ráöltjük. De ilyen eset­
ben mindig számot kell vetnünk azzal az eshetőséggel, hogy a 
varratok kiszakadnak s bélsipoly képződik. Erre való tekintetből 
nem szabad teljesen összevarrnunk a hasfal sebét, hanem nyitva 
hagyott résén a féregnyulvány csonkjához gaze-csíkot, vagy e 
mellett drain-csövet vezetünk.
Idült féregnyulványlobnál épen úgy, mint a rohammentes 
időben végzett appendectomiáknál, az összenövések terjedelmétől 
s azoknak szívósságától függ, vájjon mily nehézségekkel jutunk 
szembe. Akárhányszor majdnem legyőzhetlen akadályokba ütkö-
ziink. A kérges összenövések között a féregnyulványt már föl se 
ismerjük. Ilyenkor a vakbél kisebb-nagyobb terjedelmű resectiójára 
kényszeríttetünk, a mi azonban nagy veszéllyel jár. Eiselsberg- 
nek mind a 4 esete meghalt. Azért sokan lemondanak a féreg­
nyulvány kiirtásáról s a helyett enieroanastomosishoz folyamodnak.
Mély medenczeüregbeli tályogokat tükör segedelmével a 
hüvelyen vagy a végbélen át nyitunk meg.
Általános hashártyalob  esetén, ha az septikus alakú, műtét 
útján kevés jót remélhetünk. A betegnek «shock» állapotában leg- 
czélszerűbb, ha a műtétet elhalasztjuk, de perforatiós esetekben 
operáljunk minél előbb. Ha műtétre határoztuk el magunkat, 
akkor a szabványos metszések egyik vagy másik helyén hatolunk 
be. A féregnyulványt eltávolítjuk. A hasüreget — az izzadmányt 
nyeles tamponokkal jól kitörülve — drainirozzuk. Utóbbi időben 
a hasüreg kimosását általánosan elhagyják. A betegnek jó erőbeli 
állapotánál megengedhető, teljes eventeratió mellett, a beleknek s 
a hasüregnek le — illetőleg kimosása. Ellennyílásokat készítve 
az ágyéktájon s a Poupart-szalag fölött, a hasüreget drainirozzuk 
s a hasfal sebét elzárjuk. Heidenhain, Barth utóbbi időben 
melegen ajánlják az enterostomiát hashártyalob olyan eseteiben, 
midőn bélhűdés lép fel. Ha az izzadmány kibocsátása végett lapa- 
rotomiát már végeztünk volna, úgy a megnyitandó bélrészletet a 
sebbe vonjuk s vagy azonnal, vagy még jobb, ha néhány óra 
múlva, mikor a bél odatapadt, megpungáljuk. A trokar hüvelyére 
drain csövet húzunk, melyen át a béltartalmat elvezetjük. A ca- 
nule eltávolítása után, a bél szúrási nyílása be szokott forrni. 
Czélszerűbb azonban a kivarrott belet bemetszéssel megnyitni.
A pozsonyi m. kir. állami kórház sebészeti osztályában ész­
lelt appendicitis esetek szá m a : 89 volt.
Műtétet végeztünk: 66 betegen, és pedig:
a) csupán féregnyulvány-kiirtást 29 esetben (3 Ízben sérv­
műtét alkalmával);
b) a féregnyulvány kiirtását üszkösödésénél és szétterjedő 
hashártyalobbal szövődött 12 esetben (1 haldokolva hozatott) 
11-szer végeztük. Meggyógyult 2, meghalt 9 ;
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c) körülirt tályogképződésnél 32 esetben végeztünk műtétet. 
Pusztán bemetszésre szorítkoztunk 16 betegnél, ezek közül meg­
halt 2. Tályognyitás mellett 10 esetben egyúttal a féregnyulványt 
is kiirtottuk és meggyógyult 6, meghalt 4.
Gyógyulatlanul távozott 4 ; haldokolva hozatott 1 ; súlyos 
icterus miatt 1 esetben a műtétet megkoczkáztatni nem akartuk.
Roham-lezajlás előtt: 22-szer; rohammentes időszakban 
(intervallumban) 42-szer műtettünk.
Téves kórisme folytán pedig más műtétet kelle végeznünk 
két ízben; 1 esetben megrepedt kürtterhességnél s a hasigümőkór 
1 esetében.
A hasüreget kimostuk 4 betegnél, szárazon kitörültük 3 
esetben; végbélen át drainiroztuk 2 esetben.
Enterostomiát 1 ; enterostomiát és appendectomiát 1; bél­
csonkítást pedig szintén 1 esetben végeztünk.
Az operáltak közül gyógyult 50, meghalt 16.
Műtétet nem végeztünk 23 esetben; és pedig végkimerülés 
miatt 3-szor; műtétbe, rohammentes időszakba jutva nem egyezett 
17 beteg; későbbre, a rohammentes időre berendeltünk 3 beteget.
A nem operáltak közül meghalt 3.
Az észlelt appendicitis esetek kórrajzát kivonatban alább 
közlöm; egyúttal köszönetemet fejezem ki dr. Schwarz Andor 
másodorvos úrnak, a ki volt oly szíves azokat összeállítani.
1. E . J. 35 éves férfi, felv. 1900. У. 28. Első roham 16 év előtt; azóta 
a jobb csípőárokban többször szúró, majd kolikás fájdalmak keletkeznek. 
10 nap óta beteg. Az ileocoecalis tájon körülírt hullámzó tumor, rázóhide­
gek, 39-2 hőmérséklet. Bélmüködés rendes. Azonnal műtét; typicus metszéssel 
körülirt tályogba jutunk ; a féregnyulványt nem keressük fel. Az üreget tam­
ponáljuk. Gyógyult 1905. VI. 23. Ezidőszerint rohammentes.
2. R . M. 28 éves nő, felv. 1900. V. 3. Gyermekkora óta vannak 
2—3 hónaponkint ismétlődő rohamai. Három hét óta szúró, majd csikaró 
fájdalmakat érez a jobb lágyékhajlat felett. Az ileocoecalis tájon hurkaszerű, 
alig fájdalmas resistentia. Láztalan, székletéte rendes. Műtétbe nem egyezik.
3. R . T. 13 éves hajadon, felv. 1900. VHI. 21. Baja néhány nap előtt 
rázóhideggel és a vakbél táján csikaró fájdalmakkal kezdődött. Kistenyérnyi 
tompulat az ileocoecalis tájon, a Mac-Burney-pont felette érzékeny. Szék­
szorulás. Érverés 96, hőmérsék 38°. Lobellenes eljárás, rohammentes idő­
szakban műtétet ajánlunk, de VIII. 8. távozott.
4. V. A .-n é  25 éves nő, felv. 1900. XI. 19. Első rohama egy év előtt 
keletkezett, mely lobellenes eljárásra gyógyult. Két hét óta jobb lágyéktája
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felett szúró fájdalmak ; többször kirázta a hideg. A vakbél tájon elhatárolt, 
fájdalmas tumor; felette dobozszerű kopogtatási hang. Láztalan. Egy napi 
itt tartózkodás után távozik.
5. V. M . 48 éves asszony, felv. 1901. III. 21. Baja két hét előtt kez­
dődött. A vakbél táján 2 férfiökölnyi, a köldökig terjedő feszes, sima, hul­
lámzó tumor, mely érintésre igen fájdalmas; felette a bőr lobos. Azonnal 
bemetszés, drainage. IV. 6. azzal az utasítással bocsájtjuk el, hogy két hét 
múlva a féregnyulvány eltávolitása czéljából jelentkezzék.
6. A. Gy. 42 éves asszony, felv. 1901. VI. 13. Első roham 32 éves 
korában, mely miatt három hétig feküdt, akkor többször hányt s székre­
kedése volt. Most nyolcz nap előtt betegedett meg, hasonló tünetekkel. A vak­
bél-táján lúdtojásnyi, igen érzékeny, sima felületű tumor. Behatolás a typicus 
lielyen, genykibocsájtás.
7. M . M. 52 éves férfi, felv. 1901. VI. 2. Öt hét óta beteg, azelőtt min­
dig egészséges volt. Vakbél táján tyúktojásnyi, fájdalmas, a bőr alatt elmoz­
dítható daganat. Lobellenes eljárásokra állapota javul; műtétbe nem egyezik.
8. H . M. 40 éves férfi, felv. 1901. XI. 25. Négy hét előtt hasának jobb 
oldalán fájdalmak keletkeztek ; ez idő óta székletéte renyhe, többször hányt. 
Vakbéltáján elődomborodó, nagyökölnyi, fájdalmas, feszes hullámzó tumor. 
Hőmérsék 38°, erőteljes érverés. Borogatás; mivel állapota rosszabbodik,
XI. 28. műtét. Typikus ferde metszés ; sűrű zöldes geny kibocsájtása után a 
tályogüregben a íéregnyulványt n e m  találjuk ; tamponálunk. Gyógyult 1901.
XII. IS.
9. K . A. 13 éves fiú, felv. 1901. III. IS. Három év óta több ízben vol­
tak rohamai, melyek kolikás fájdalmakkal, hányással és magas lázzal jártak. 
Tíz nap óta beteg. Collabált állapot, kifejezett abdominalis arcz. Vakbéltáján 
két tenyérnyi, kissé elődomborodó, igen fájdalmas resistentia. Erverés 110, 
hőmérséke 3S-5. Székletét fájdalmas. Műtét azonnal chloroform-narcosisban. 
Egyenes metszés ; a megnyitott tályogból sok bűzös, eves geny ürül ki. Az 
állapot műtét után alig javul; hasának különböző helyein tályogok képződ­
nek ; melyeket megnyitunk, drainirozunk. Esténkint magas hőemelkedések. 
Halál műtét után 18 nap múlva kimerülés folytán.
10. N . K . 18 éves férfi, felv. 1901. I. 14. Két hét óta hasa puffadt s 
különösen jobb oldalon fájdalmas. Széke napok óta nem volt. A csipőtaréj- 
tól a köldökig terjedő elmosódott határú igen fájdalmas, hullámzó tumor. 
Hidegrázások, magas hőemelkedésekkel. Geny-kibocsájtás ; a íéregnyulványt 
n e m  keressük. II. 4. újabb tályogot nyitunk meg a középvonalban. III. 29. 
távozik. A féregnyulvány kiirtása czéljából későbbre berendeltük.
11. К . I. 35 éves férfi, felv. 1901. III. 8. Eszméletlen; érverése alig érez­
hető. Has hordószerüen puffadt; a jobb csipőtáj vizenyős. Hat óra múlva halál. 
Bonczolás eredménye, üszkös féregnyulványlob, mely a vakbélre is átterjedt.
12. R . P. 36 éves férfi, felv. 1901. VII. 7. Első roham két ho előtt. 
Három hét óta beteg. Vakbéltáján lobos hullámzó daganat. Genykibocsájtás, 
tamponade. Gyógyult.
13. T. E. 15 éves fiú, felv. 1902. XII. 17. Néhány hét óta beteg. Ileo- 
ccecalis táján alig érzékeny, orsóalakú köteg tapintható. Láztalan. Műtétet 
nem végeztünk.
14. S z. M . 8 éves hajadon, felv. 1902. V. 24. Két hét előtt jobb csípő
táján fájdalmak léptek fe l; resistentia érezhető. VI. 2. esti hőemelkedések 
mellett tályog keletkezett; typicus metszéssel genvkibocsájtás. VII. 5. vizelési 
zavarok; ismét magas lázak, újabb tályognyitás. VIII. 24. gyógyult.
14. D . M. 23 éves férfi, felv. 1902. VIII. 25. Harmadik roham. Vakbél­
táján hüvelyknyi fájdalmas daganat. Láztalan, székletéte rendes. IX. 4. gyó- 
gyulatlanul távozik.
16. S z . I. 19 éves hajadon, felv. 1903. II. 18. Három hét óta csikaró 
fájdalmakat érez vakbéltáján, ugyanott elődomborodó lobos bőrrel fedett, hul­
lámzó daganat. Typicus bemetszéssel a geny kibocsátva. Második műtétbe- 
nem egyezik. Gyógyult.
17. M. S z . 18 éves férfi, felv. 1903. III. 1-én. Két hét előtt betegedett- 
meg rázóhidegekkel és vakbéltáji fájdalmakkal. Jobb csipőtáján hosszúkás, 
fájdalmas, elődomborodó daganat, mely felett a bőr vizenyős. Bemetszés, 
Schleich infiltratiós érzéstelenítés mellett. A féregnyulvány eltávolítása czél- 
jából későbbre berendeltük.
18. P. A. 20 éves férfi, felv. 1903. IV. 11. Két hó óta érzékeny a vak­
bél tája, ahol resistentia sejthető. Láztalan, székletéte rendes. Műtétbe nem 
egyezik.
19 M. G y. 38 éves férfi, felv. 1903. 13. Két nap előtt este hirtelen 
rosszúl lett, hányni kezdett, a hideg kirázta. Azóta folyton csuklik, hány; 
teljes szék és szélrekedés. Collabált állapot; a has hordószerűen puffadt, feszes, 
a Mac-Burney pont felett érzékeny. Betegsége 36. órájában műtét gyenge 
chloroform-narkosisban; ferde metszéssel való beavatkozásra eves geny ürül 
ki. Az üszkös, átfúródott féregnyulványt eltávolítva, a sebüreget tamponáljuk. 
Halál VII. 14.
20. F . M. 18 éves hajadon, felv. 1903. VIII. 2. Két hét előtt keletkez­
tek fájdalmak a jobb hasfélben. Vakbéltáján tompulat, mely helyen nagyfokú 
az érzékenység. Gyógyulatlan távozik VIII. 7.
21. Cs. I. 17 éves férfi, felv. 1903. VIII. 26. Első roham három hó 
előtt. Négy hét óta beteg. Vakbéltáján érzékenység, kisujjnyi resistentia 
Műtét chloroform-narkosisban, behatolás typicusan, a lobos összenőtt féreg­
nyulvány resecálva. Per prímám gyógyult.
22. E. V. 21 éves férfi, felv. 1903. IX. 9. Három hét óta beteg. (Negye­
dik roham.) Ileocoecalis táján, ökölnyi, egyenetlen felületű, kissé fájdalmas 
daganat. Láztalan. Műtét chloroform-narkosisban IX. 26. Typicus behatolás; 
a nagyfokú összenövésekből a tönkrement féregnyulvány nem szabadítható 
fel. IX. 29. ileus tünetei közt — halál. Bonczolásnál csipőkereszttájon eltokolt 
tályogot találtunk.
23. B . Z. 23 éves férfi, felv. 1903. IX. 28. Három nap előtt — lépcső 
járás közben — hirtelen szúró fájdalmak léptek fel vakbéltáján, később a  
hideg kirázta; hány, csuklik. Hasa puffadt, feszes; vakbéltáján tompulat és 
nagy érzékenység van jelen. Erverés fonálszerű 110, hőmérsék 37'8. Műtét 
azonnal chloroform-narkosisban; behatolás, a szokott módon, mire kevés 
geny ürül ki. Az üszkös, átfúródott féregnyulvány eltávolítása közben, abból 
egy szilvamag nagyságú bélsárkő tolul ki. Tamponade, drainage. IX. 30. has- 
hártyalob tünetei közt halál.
24. I. G. 17 éves férfi, felv. 1903. X. 13. Egy hét előtt ekeszarvával 
alhasát megütötte, mire egy napig hányt, csuklott s vakbéltáján mai napig
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is fennálló görcsszerű fájdalmai keletkeztek. A vakbéltáján elmosódott határú 
resistentia. Érverés 80, hőmérsék 38-2. Székletéte rendes. X. 26. resistentia 
hüvelykujjnyi és elhatárolható; chloroform-narkosisban a féregnyulvány a 
szokott módon kiirtva. Láztalanul gyógyult.
25. D r. R .  I . 33 éves férfi, íelv. 1903. X. 21. Négy év előtt fél évig 
tartó bélbaja volt. Két nap óta hány, csuklik, hasában görcsszerű fájdalmai 
vannak. Hasa hordószerűen puffadt, feszes, különösen vakbéltáján fájdalmas. 
Collapsus, kifejezett abdominalis arcz. Hőmérsék 38 2, érverés fonálszerű 130. 
Műtét azonnal chloroform-narkosisban; behatolás typicusan; a hashártya élén­
ken belövelt, genyes, lepedékes. A megvastagodott üszkös féregnyulvány — 
kiirtva; sebüreget tamponáljuk. Másnap folytontartó bélelzáródási tünetek 
m iatt: e n te ro s to m ia . Hat óra múlva hashártyalob folytán halál.
26. T. L . 32 éves férfi, felv. 1904. I. 10. Két nap óta kolikaszerű fáj­
dalmai vannak a vakbéltáján. A Mac-Burney pont felett érzékenység, hányás, 
csuklás, szék- és szélrekedés. Lobellenes eljárások. I. 15. távozik.
27. В . I. 48 éves férfi, felv. 1904. I. 12. Két hét előtt hirtelen kolikás 
fájdalmak lepték meg, hányingerei voltak. Yakbéltáján ökölnyi, kiemelkedő, 
hullámzást szinlelő, fájdalmas, feszes daganat. Lobellenes kezelés. A féreg­
nyulvány typicus resectiója három hét múlva. Láztalanul gyógyult.
28. D. J. 52 éves férfi, felv. 1904. II. 4. Négy nap óta beteg. (Első roham.) 
Ileo-ccecalis táján elmosódott határú fájdalmas resistencia. Hidegrázások; 
hőmérséke 38-3. Harmadnapra gyógyulatlanul távozik.
29. G. H . 22 éves férfi, felv. 1904. IV. 25. Négy nap előtt, utazás köz­
ben hirtelen erős kolikás fájdalmai keletkeztek, azóta folyton csuklik, több­
ször hányt. Hasa különösen a harántremesének megfelelőleg puftadt, feszes, 
mindenütt fájdalmas. Érverése 140, fonalszerű, hőmérséke 37°. Kifejezett 
abdominalis arcz; teljes szél- és székrekedés. Hasmetszés, a megbetegedés 
kezdetétől 80 óra múlva, a linea albában, általános hashártyalob ; átfúródott 
üszkös féregnyulvány typicusan kiirtva. Halál négy óra múlva.
30. E. 1. 47 éves férfi, felv. 1904. IV. 7. Első roham hét hó előtt ; 
17 nap óta érez nagy fájdalmakat a jobb csipőtáján, hol tenyérnyi elmosódott 
határú fájdalmas resistentia érezhető. Renyhe bélműködés, esti 38’6° hőemel­
kedések és hidegrázások. IV. 20-án typicus metszéssel tályognyitás, féreg­
nyulvány eltávolítását későbbre halasztjuk. Gyógyult.
31. В . I . 52 éves nő, felv. 1904. V. 26. Több ízben voltak vakbéltáján 
rohamokban jelentkező fájdalmai; e helyen kétökölnyi, lobos, hullámzó tályog. 
Műtétbe nem egyezik, gyógyulatlanúl távozik.
32. K. Zs. 33 éves férfi, felv. 1905. I. 21. Első rohama kilencz hó előtt; 
négy nap óta érez vakbéltáján kolikaszerű fájdalmakat. Collapsus; érverés 
120, hőmérséke 36‘5°. A has puffadt, feszes, a Mac-Burney pont felett már érin­
tésre is igen nagy fájdalom; e helyen alig érezhető resistentia. Folytonos 
felböfögés, hasmenéses székletét. I. 25. Közérzete javult, vakbéltáján daganat 
fejlődött, láztalan, érverése 98. Műtétbe nem egyezik.
33. К . M . 38 éves asszony, felv. 1905. I. 28. Három hét előtt bélelzáró­
dás tüneteivel betegedett meg. Has kissé puffadt, ileo-ccecalis táján gyermek- 
fejnyi, kemény, síma felületű daganat. Műtétbe nem egyezik.
34. M. I . 30 éves férfi, felv. 1905. I. 30. Két évvel ezelőtt Bécsben 
vakbéllob miatt műtétet végeztek rajta; azóta több Ízben voltak e helyen
Magyar sebésztársaság. 25
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rohamokban jelentkező fájdalmai. 11 nap óta beteg. Feltárás a régi. ferde 
irányú hegnek megfelelőleg; körülírt tályogba jutunk, a féregnyulványt 
nem találjuk, tamponade, drainezés. Gyógyult. Ez idő szerint recidiva 
mentes.
35. R . A . 23 éves férfi, felv. 1905. II. 3. Első rohama 1904 októberé­
ben, négy hétig tartott. Három hét óta beteg, vakbéltáján csikaró fájdalmak, 
alig érezhető hüvelykujjnyi daganat. A Mac-Burney pont felett érzékenység. 
II. 6. Műtét chloroform-narkosisban, typicus helyen ; a lobosan beszűrődött 
hashártya megnyitásakor kevés sűrű geny ürül ki; az átfúródott féregnyul­
ványt resekáljuk. Gyógyult.
36. P. M. 35 éves férfi, felv. 1905. II. 25. Két év előtt állítólag nyolcz 
napig tartó typhusban (?) szenvedett. Négy hét óta beteg, alhasában görcsei van­
nak, sokat hány, lázas. A jobb csipőtányérban kisujjnyi fájdalmas daganat. 
Műtét typicusan a roham kezdetétől számított hatodik hét végén ; az odanőtt, 
átfúródott féregnyulvány kiirtása közben vakbélmögötti tályog nyílik meg. 
Tamponade. Láztalanúl gyógyult.
37. F . I. 24 éves hajadon, felv. 1905. III. 3. Két év alatt ez a harma­
dik rohama. Betegsége öt hét előtt ismét vakbéltáji fájdalmakkal kezdődött, 
azóta csuklik, sokat hány, csupán beöntésre van székletéte. Collapsus, kifeje­
zett abdominális arcz; hőmérsék 38‘5°, érverés 140. Hasa hordószerűen puf- 
fadt, feszes. Bemetszés, drainage, általános gennyes haskártyalob. III. 8. Bél­
elzáródás miatt e n te r o s to m ia ; két nap múlva halál. Üszkös átfúródott féreg- 
nyulványlob, általános gennyes hashártyalobbal.
38. M. I . 52 éves férfi, felv. 1905. III. 21. Öt nap óta hány, bélkiürü­
lése nem volt, egész hasában kolikás fájdalmakat érez. A puha hasfalon át a 
felfújt belek láthatók; vakbéltáján kiemelkedő, ökölnyi, egyenetlen felületű, 
érzékenyebb daganat. Nyelve száraz; érverése 130, hőmérséke 38'5. Lobellenes 
eljárásokra állapota javul, naponta önként székürülés. IV. 19-én távozik, mű­
tétbe nem egyezik.
39. S c h . 1. 17 éves hajadon, felv. 1905. III. 28. Négy nap előtt torok­
fájása volt. Két nap előtt hirtelen lett rosszul. Csikaró fájdalmakat érez egész 
hasában, mely maximálisan puffadt, feszes, vakbéltáján igen érzékeny. Erve- 
rés 130, hőmérsék 38°, légzés 36 perczenként, sensorium zavart; teljes szél- 
és székrekedés, csuklik, hány. Narkosisban a vakbél tájon ujjnyi resistentia 
érezhető. Műtét azonnal; ferde metszés, izmok tompán szétválasztva, az egész­
ben elüszkösödött féregnyulvány kiirtva, tamponade. Néhány napig lázas, 
többször collabál, gyógyult V. 18-án.
40. P . A . 18 éves hajadon, felv. 1905. IV. 25. Négy hét előtt hirtelen 
kolikás fájdalmak lepték meg, lázas volt, hányt, csuklott. A vakbéltáján két 
ökölnyi elmosódott határú daganat, bélműködése normális, láztalan. Typicus 
behatolással a féregnyulványt kiirtjuk. Gyógyulás per prímám.
41. O. A . 18 éves férfi, felv. 1905. V. 6. 1903 junius óta ez az ötödik 
rohama. Négy hét óta beteg (belosztályon feküdt). Vakbéltáján két ujjnyi 
kötegszerú képlet érezhető. V. 6. Appendectomiát végzünk typicus módon. 
Per prímám gyógyult.
42. V. S . 22 éves férfi, felv. 1905. V. 6. IV. 19-én a belosztályra vet­
ték fel collabált állapotban, hányással, csuklással és székrekedéssel. (Máso­
dik roham). Vakbéltáján elődomborodó igen érzékeny, hullámzó daganat, lob-
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ellenes kezelés után, V. 6-án typicus behatolással tályognyitás és appendec- 
tomia. Láztalanul gyógyult.
43. B . A. 44 éves hajadon, felv. 1905. Y. 26. Első roham fél év előtt. 
Egy hét óta érez csikaró fájdalmakat a vakbéltáján, hol ökölnyi daganat 
érezhető. Többször hány, csuklik, bélműködése renyhe, hasa állandóan puffadt, 
feszes. Typicus ferde metszéssel — betegsége második hetében — tályog­
nyitást és appendectomiát végzünk, tamponade. Gyógyult.
44. A. B . 37 éves férfi, felv. 1905. VI. 2. 1904 januárban kezdődött első 
rohama, mely miatt tíz hétig feküdt. Öt hét óta beteg. (III. roham.) Vak­
béltáján kötegszerű resistentia, a has puffadt, szél- és székrekedésben szen­
ved. VI. 3. appendectomia typicus módon. Per prímám gyógyult.
45. S z . A . 17 éves hajadon, felv. 1905. VI. 20. Betegsége (három hete) 
hányással, csuklással és bélelzáródás tüneteivel kezdődött, majd kolikás fáj­
dalmak léptek fel vakbéltáján, hol kötegszerű elmozdítható daganat tapint­
ható. VI. 27. typicus m űtét; a féregnyulvány eltávolítása közben, üregéből 
kevés geny ürül ki, tamponade. Simán gyógyult.
46. W . I. 37 éves férfi, felv. 1905. VII. 12. Már több rohama volt. 
Tíz nap előtt magas lázak lepték meg, hányt, bélelzáródás tünetei mutatkoz­
tak. Ileo-ccecalis táján elődomborodó, hullámzó, igen fájdalmas, feszes daga­
nat. Hidegrázások. VII. 26. Typicus metszéssel tályognyitás ; a tályog kitör­
lése közben mogyorónyi bélsárkő bukkan elő, a féregnyulványt nem keres­
sük, tamponade. Második műtétbe nem egyezik. Ezidőszerint recidiva mentes.
47. P. H. 29 éves férfi, felv. VII. 13. Három hét óta vannak kolikás 
fájdalmai hasának jobb felében. (Hetedik roham.) A hüvelyknyi fájdalmas 
resistentia két ujjnyira a Mac-Burney pont alatt érezhető. Végbélvizsgálatnál 
ampulla jobb fala igen érzékeny. VII. 14. Appendectomia ; a féregnyulvány 
csúcsa mélyen a Douglas űrben rögzítve. Per prímám gyógyult.
48. Z. M. 8 éves hajadon, felv. 1905. VIII. 1. Két nap előtt hirtelen 
lett rosszul, alhasában görcsök keletkeztek, folyton hány, csuklik. A has 
hordószerűen puffadt, feszes ; collabált állapot, érverése 108, hőmérsék 38'5°, 
légzés 34, hűvös végtagok. Vakbéltáján fokozott érzékenység. Műtét azonnal 
(betegsége 50. órájában); typicus behatolás ; sok bűzös geny ürül ki, az üszkös 
féregnyulványt resekáljuk, tamponade, drainage. Halál öt óra múlva.
49. G. A. 17 éves férfi, felv. 1905. VIII. 29. Három hó óta a máso­
dik roham. Három hét előtt kolikás fájdalmak keletkeztek vakbéltáján, azóta 
lázas, többször hány, bélműködése renyhe. Hasa puffadt, feszes. Ileo-ccecalis 
táján elődomborodó ökölnyi elmosódott határú fájdalmas daganat. IX. 21. 
typicus appendectomia. Per prímám gyógyult.
50. L . I. 21 éves férfi, felv. 1905. IX. 15. Két nap előtt hirtelen lett 
rosszúl. Elesett beteg hordószerűen puffadt hasa mindenütt, de különösen 
a vakbéltájon igen érzékeny. Teljes szél- és székrekedés, hányás, csuklás. 
Érverése 110, hőmérsék 36-8. Műtét azonnal (betegsége 48. órájában) typicus 
helyen. Az ujjnyira megvastagodott üszkös féregnyulványt — melyből geny 
ürül — szabályosan resekáljuk, tamponade, kötés. Gyógyult.
51. F. I. 19 éves férfi, felv. 1905. X. 18. Két hét óta beteg. Vakbél­
táján kolikás fájdalmak keletkeztek, mely helyen nagyökölnyi, lobos bőrrel 
fedett, hullámzó, fájdalmas daganat érezhető. X. 18-án bemetszés, tamponade; 
XI. 10. féregnyulvány typicus resectiója. Símán gyógyult.
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52. F. S. 10 éves hajadon, felv. 1905. X. 28. Első roham 1904 deczem- 
berben, azóta még hét rohama volt. Öt nap előtt hirtelen (evés közben) nagy 
fájdalmak léptek fel a hasában, hányt, csuklott. Collapsus ; puffadt, feszes has, 
érverése 140, hőmérsék 36-4°, 4 óra múlva halál.
53. M. F. 23 éves férfi, felv. 1905. XI. 11. Két év óta állítólag ötször 
volt hasonló tünetekkel beteg. Két hét óta a belosztályon fekszik, honnan 
appendicitis miatt osztályunkra helyezik át. XII. 2. Typicus m űtét; (hasfal 
égés után egészen heges) a lúdtojásnyi tályogban fekvő tuberkulotikusan elvál­
tozott féregnyulványt resekáljuk. Bélsársípoly keletkezett, mely miatt 1906. 
VIII. 7. bélcsonkolást végzünk. Halál. Bonczolásnál az egész bélhuzamban 
gümős fekélyeket találnak.
54. К . H. 10 éves hajadon, felv. 1905. IX. 18. Három nap óta hány,, 
csuklik, teljes bélelzáródás tünetei állanak fenn. (Második roham.) Collabált 
beteg érverése 126, hőmérsék 37-2°; abdominalis arcz. A has puffadt mindenütt 
érzékeny. A vakbéltájon tompulat. Végbélvizsgálatnál a Douglas-ürben tyúk- 
tojásnyi terimenagyobbodás. Műtét azonnal typicus behatolással ; a sok össze­
növés felszabadítása kö/.ben, 4—5 eltokolt tályog nyílik meg. A vakbél alsó 
felülete, a húgyhólyag csúcsához nőve, felszabadításakor szintén tályog ürül 
ki. Tamponade, drainage. Gyógyult. A féregnyulványt újabb tályogképződés 
alkalmával dr. Manninger távolította el.
55. H. K. 32 éves férfi, felv. 1905. XI. 24. Első roham három hó előtt. Há­
rom hét óta beteg, kolikás fájdalmakat érez, resistentia a vakbéltáján. Mac-Burney 
pont felett igen érzékeny. XII. 5. a féregnyulvány typicus resectiója. Gyógyult.
56. K . Zs. 9 éves fiú, felv. 1905. XII. 31. Két nap előtt hirtelen lett 
rosszúl (harmadik roham); azóta csuklik, hány, hasában igen nagy fájdalma­
kat érez. Collapsus, has puffadt, feszes, különösen jobb oldalt fájdalmas, hol 
tenyérnyi resistentia érezhető. Erverés 116, hőmérsék 37-5°. Szél- és szék­
rekedés. Műtét azonnal, typicus behatolással; összenőtt cseplesz és belek 
szétválasztása közben több, bűzös gennyel telt tályog nyílik meg. A Douglas 
ür mélyén találjuk a teljesen tönkrement féregnyulványt. A hasüreget steril 
vízzel bőven kimossuk, drainage, tamponade. Halál általános hashártyalob 
miatt hat nap múlva.
57. L . A . 14 éves fiú, felv. 1906. I. 21. Két hét óta kolikás fájdalmak 
a vakbéltáján, ugyanitt hüvelykujjnyi resistentia. Láztalan, bélműködése nor­
mális. Műtét három hét múlva, typicus behatolással, a féregnyulvány kiirtása. 
Per prímám gyógyult.
58. N . G. 46 éves férfi, felv. 1906. II. 14. 1905 julius óta, ez a harma­
dik rohama. Csikaró fájdalmak, kötegszerű resistentia a vakbéltáján. Az ötö­
dik héten a féregnyulvány typicus resectiója. Gyógyult.
59. P. G y. 18 éves férfi, felv. 1906. II. 18. Három hét előtt állítólag 
gyomorrontással kezdődött baja. Hasa puffadt lett, hányt, csuklott, székreke­
dése volt. Vakbéltáján tenyérnyi fájdalmas tompulat. III. 2. appendectomia 
a szokott módon, tamponade. A vakbél mögött tályog képződik, mely miatt 
a lágyéktájon ellennyílást készítünk. Hosszas gennyedés után gyógyult.
60. B . A . 13 éves fiú, felv. 1906. III. 1. Egy év alatt három roham, 
melyek mindegyike magas lázakkal, hányással és székrekedéssel járt. A vak­
béltájon érzékeny resistentia. Appendectomia az utolsó roham kezdetétől 
számított ötödik héten. Gyógyult,
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61. Sí. В . 12 éves fiú, felv. 1906. III. 4. Három liét előtt lassan foko­
zódó fájdalmak léptek fel jobb csípő táján. (VII. roham.) AMac-Burney pont 
felett érzékeny, ugyanitt hüvelykujjnyi fájdalmas daganat. III. 22. hirtelen 
ismét nagy fájdalmak lepik meg, esti hőmérsék 38° fölé emelkedik, hány, 
csuklik, — műtét typicus módon ; a kiirtott féregnyulvány üregében, falát 
félig átfúró bélsárkövet találunk. Gyógyult.
62. К . E . 9 éves fiú, felv. 1906. III. 10. Első roham nj-olcz hó előtt. 
Öt nap óta beteg. Hirtelen lett rosszul, hidegrázással, hányással és csuklás­
sal. Collabált állapot, beesett arcz, szapora, fonalszerű érverés. A has min­
denütt érzékeny. Műtét azonnal; behatolás a fehér vonalban, mire 1 Va liter 
geny ürül, a féregnyulvány üszkös, szétesett, — kiirtjuk. A hasüreget 8 liter 
physiol, konyhasó oldattal kimosva, drainage a végbél felé. Meghalt 28 óra 
múlva.
63. V. J. 22 éves hajadon, felv. 1906. III. 25. Két hét óta beteg (máso­
dik roham). A jobb csipőárokban szúró fájdalmak, melyek különösen járásnál 
fokozódnak, ugyanitt kisökölnyi érzékeny daganat. Műtét az ötödik héten, 
typicus behatolással; a kiirtott féregnyulvány a jobb ovariummal volt erősen 
•összenőve; tamponade. Gyógyult.
64. L . M. 34 éves férfi, felv. 1906. III. 29. Két hó óta másodszor 
betegszik meg hasonló tünetekkel. Négy hét óta kolikás fájdalmakat érez 
hasának jobb felében; a máj alatt tenyérnyi tompulat kopogtatható ki, e 
helyen nyomásra érzékenység. A hideg többször kirázta, csuklik, székletéte 
már hetek óta csak beöntésre volt. Műtét typicus behatolással; vakbél és 
féregnyulvány a máj alsó homorú felületéhez nőve, nehezen volt feltalál­
ható ; üszkös féregnyulvány resekálva, — drainage, tamponade. Gyógyult.
65. S ch . I. 19 éves hajadon, felv. 1906. III. 30. Egy nap óta kolikás 
fájdalmakat érez jobb hasfelében. Vakbéltáján érzékenység; hasa kissé puffadt, 
hányinger. Lobellenes eljárásokra állapota javul, műtétbe nem egyezik.
66. S t .  R . 21 éves hajadon, felv. 1906. VIII. 8. Tíz nap óta szúró, 
majd görcsös fájdalmakat érez vakbéltáján, ugyanitt hüvelyknyi fájdalmas 
daganat. Egy nap múlva gyógyulatlanul távozik.
67. F . F . 15 éves férfi, felv. 1906. IX. 18. Három hét előtt hirtelen
csikaró fájdalmak léptek lel vakbéltáján, hol ujjnyi kemény daganat érez­
hető. IX. 21-én a féregnyulvány typicus resectiója. Per prímám gyógyult.
68. В . P. 18. éves férfi, felv. 1906. X. 21. Nyolcz nap előtt vacsora
közben kirázta a hideg, utána keveset hányt, felböfögött, ileo-ccecalis táján, 
szúró fájdalmakat érzett. Borogatásra állapota javult, de ismét magas lázak 
lépnek fel, fájdalmak az epehólyag tájára szorítkoznak, hol két tenyérnyi 
tompulat kopogtatható ki. X. 22-én collapsus, nagyfokú sárgasággal, mely 
napról-napra fokozódik. X. 28. halál. Bonczolásnál a féregnyulványt üszkö­
sen elváltozottnak találjuk, a máj körül 1 tys liter genyt tartalmazó tályog.
69. T. J. 22 éves férfi, felv. 1906. XI. 22. Három év óta majdnem
két liónaponkint ismétlődnek 8—10 napig tartó kolikás fájdalmai. Vakbéltáján 
kö'egszerű fájdalmas daganatot tapintunk. A féregnyulvány typicus resec­
tiója az ötödik héten. Per prímám gyógyult.
70. J. F . 15 éves férfi, felv. 1906. XI. 24. Három hét óta fájdalmakat 
érez a vakbéltáján, hol ujjnyi kemény, érzékeny daganat érezhető. Appen- 
dectomia. Per prímám gyógyult.
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71. A. H . 46 éves férfi, felv. 1906. XI. 25. Két hó alatt ez a második rohama. 
Három hét óta a vakbéltáján görcsös fájdalmakat érez, hol kis tenyérnyi, 
elmosódott határú, fájdalmas resistentia érezhető. Esti hőemelkedések, szél- 
és székrekedés. XI. 26-án typicus behatolással tályognyitást és a féregnyul­
vány kiirtását végezzük ; tamponade. Gyógyult.
72. K. J. 31 éves férfi, felv. 1906. XII. 8. Két hét előtt hirtelen fájdal­
mak léptek fel jobb csipőárkában, a hideg kirázta, hányt, csuklott. A bel- 
osztályról ökölnyi, fájdalmas daganattal tették hozzánk. Lobellenes eljárá­
sokra a daganat visszafejlődött; három hét múlva a féregnyulvány typicus 
resectiója. Gyógyult.
73. S c h . F . 32 éves férfi, felv. 1906. XII. 2. Évek óta «hascsikarások- 
ban» szenved. Nyolcz nap előtt kirázta a hideg, csuklott, majd hányt, bél­
elzáródás tünetei léptek föl, kolikás fájdalmai napról-napra fokozódtak. Colla- 
bált állapot, kifejezett hasi arcczal. Érverés 110 fonalszerü, hőmérséke 37'8°. 
A vakbéltáján másfél tenyérnyi elődomborodó resistentia. Azonnal tályog­
nyitás ; tamponade. Öt napig láztalan, mígnem a hatodik napon collapsus- 
ban halál. Bonczolásnál az üszkös féregnyulvány maradványa egy újabb 
tályogban fekszik.
74. S c h . S . 11 éves fiú, felv. 1907. I. 21. Első roham egy éve. Négy 
nap előtt iskolából jövet összeesett, nagy hastáji fájdalmak lepték meg, 
hányt, csuklott. Collapsus, 140 érveréssel és 38° hőmérsékkel. Hasa hordó- 
szerűen puffadt, feszes, fájdalmas, a vakbéltáján kis ökölnyi kiemelkedő 
feszes daganat. Műtét azonnal; typikus ferde metszéssel tályognyitás és az 
üszkös, átfuródott féregnyulvány kiirtása. Három nap múlva halál, menin­
gitis tünetei közt.
75. S z . J . 14 éves fiú, felv. 1907. I. 29. Négy hó óta három enyhe 
rohama volt. Egy hét óta beteg, a vakbéltáján fájdalmakat érez, hol alig 
érzékeny ujjnyi, kötegszerű daganat érezhető. Néhányszor kirázta a hideg. 
II. 9. a féregnyulvány typicus resectiója.
76. B . A . 4 éves leány, felv. III. 18. Öt nap előtt hirtelen hastáji fáj­
dalmak lepték meg, a hideg kirázta, hőmérséke 40°-ra emelkedett. Collapsus, 
kifejezett abdominalis arcz, a has puffadt, fájdalmas. Erverése 152, hőmér- 
sék 38°. Szél- és székrekedés. Műtét azonnal, általános gennyes hashártya- 
lob ; drainage. Halál 20 óra múlva. A féregnyulvány üszkös volt.
77. A. R. 11 éves fiú, felv. 1907. I. 14. Négy nap előtt kezdődött baja 
magas lázakkal, hányással, csuklással. Hasában a vakbéltájon kezdődő és a 
bal oldalra is átterjedő feszes, hullámzó, fájdalmas daganat érezhető. I. 16-án 
genykibocsájtás, drainezés a végbélbe és az ellenkező oldal felé ; hasüreget 
8 liter physiologikus konyhasóoldattal kimossuk. Állapota javult, II. 4-én 
mélyen a kismedenczében fekvő féregnyulványt eltávolítjuk, tamponade. 
Gyógyult.
78. f í .  P. 36 éves nő, felv. 1907. I. 25. Hat nap óta beteg (IV. roham); 
nagy fájdalmakat érez a jobb csipőárkában, hol ökölnyi elmosódott határú 
resistentia tapintható. Csuklás, felböfögések és esti hőemelkedések jelentkeznek. 
Székrekedés. Lobellenes eljárásokra állapota javul ; rohammentes időszakban 
műtétet ajánlunk.
79. A'. A. 13 éves fiú, felv. 1907. II. 12. Öt hét óta kolikás fájdalmak 
a vakbéltájon (III. roham), ugyanitt kötegszerű, érzékeny daganat. A fájdal-
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так járásnál tűrhetetlenek. A féregnyulvány typicus resectiója ; per prímám 
gyógyult.
80. P. J. 23 éves nő, felv. 1907. III. 1. Öt nap előtt hirtelen kolikás 
fájdalmak lepték meg, melyek előbb az egész hasra kiterjeszkedtek s csak 
később szorítkoztak a vakbéltájra. Collapsusszerű állapot, hányás, szél és szék­
rekedés. Érverése 120, hőmérsék 38°. Has puffadt, feszes, a vakbéltáján 
gyermektenyérnyi tompulat. Azonnali műtétbe nem egyezik, — később az 
egész alhastáját elfoglaló genyes exsudatummal gyógyulatlanul szállítják el 
hozzátartozói.
81. N . J. 7 éves fiú, felv. 1907. III. 7. Két nap előtt az utczán hirtelen 
fellépő csikaró fájdalmak miatt összeesett, majd a hideg rázta ki, csuklóit 
és bélelzárodás tünetei mutatkoztak. Vakbéltáján kisökölnyi feszes, hullámzó és 
elődomborodó daganat. Azonnal tályognyitás, tamponade. A féregnyulványt 
nem keressük fel.
82. S z. M. 25 éves férfi, felv. 1907. III. 8. Három hét óta görcsszerű 
fájdalmakat érez a jobb csipőárkában, hol lúdtojásnyi, kemény; fájdalmas 
daganat tapintható. Láztalan. Műtétbe nem egyezik, gyógyulatlanul távozik.
83. M . M . 20 éves hajadon, felv. 1907. III. 12. Négy év óta nyolcz 
rohama volt, mindég 7—8 napi tartammal, kis hőemelkedésekkel és vakbél­
táji nyomó fájdalmakkal. Széke mindig rendetlen. Műtét — rohammentes 
időszakban — typicus féregnyulvány kiirtás. Per prímám gyógyult.
81. N . V. 34 éves férfi, felv. 1907. III. 14. Egy év óta most harmad­
szor betegedik meg hasonló tünetekkel; öt hét előtt kezdődtek a vakbéltáján 
kolikás fájdalmai, csuklott, hányt, széke csak beöntésre volt. A Mac-Burney 
pont felett érzékenység, ugyanitt hüvelykujjnyi fájdalmas daganat. A féreg­
nyulványt szokott módon kiirtjuk; simán gyógyul.
85. K. J. 80 éves férfi, felv. 1901. VI, 9. Egy nap óta záródott ki jobb 
lágyéksérve ; egy kevés széke ezután is volt, azonban szelek nem távoztak. 
Has mérsékelten puffadt, fájdalmas, hőmérsék 38‘8 °, csuklik, folytonos hány­
ingerek kínozzák. Sérvmetszés azonnal, mely alkalommal a sérvtömlőben a 
vakbéllel együtt kizáródott üszkösen elváltozott féregnyulványt találjuk, me­
lyet typicusan resecálunk. A leszorító gyűrű tágítása után vakbelét vissza­
helyezzük. Halál hat nap múlva kimerülés folytán.
86. M. J. 52 éves férfi, felv. 1906. XII. 14. Két nap előtt ökör rúgta 
meg a jobb ileo-ccecalis táján, mire rögtön összeesett, hányni, csuklani kez­
dett s jobb oldali régi sérve fájdalmas lett, azt vissza nem helyezhette. 
Collapsusszerű állapot, érverése 100, hőmérséke 37-8 °. A sérvtömlő meg­
nyitása után híg bélsár ürül ki s a megvastagodott és szögletbe tört üszkös, 
átfuródott féregnyulvány bukkan elő ; resekáljuk s az ép vakbelet vissza­
helyezzük. A hasüreget szárazon kitöröljük. Halál három nap múlva.
87. P. M. 34 éves nő, felv. 1906. XII. 14. Négy év óta rohamokban 
jelentkező fájdalmakat érez a vakbéltáján, ilyenkor néhány napig hány, 
székrekedései és esti hőemelkedései vannak. Műtétet végzünk typicus ferde 
behatolással, midőn a féregnyulványt teljesen épnek találjuk, azonban mind 
a hasfali, mind a zsigeri hashártya gümősen elváltozott. Javult.
88. F . G. 19 éves férfi, felv. 1906. XII. 29. Három év óta jobboldali 
szabad lágyéksérve van, mely járásnál (sérvkötő nélkül) igen fájdalmas. 
Sérvműtétet végzünk — Hoffmann-Bassini szerint — mely alkalommal a
bunkószerűen megvastagodott féregnyulványt a sérvtömlő alapjához odanőve 
találjuk; typicus resectió. Per prímám gyógyult.
89. M. R .  22 éves hajadon, felv. 1907. I. 9. Az utolsó hetekben több­
ször érzett fájdalmakat hasának jobboldalán. Két nap előtt emelés közben 
elájult, majd magához térve hányt, csuklóit. Havi baja két hó ' előtt volt 
utoljára. A halvány, collabált nő érverése fonalszerű 140, hőmérséke 38°; 
hasa puffadt, érintésre, különösen a jobb csipőárokban igen fájdalmas, hol 
tenyérnyi területen tompulatot és resistentiát találunk. Azonnal műtét. Miután 
gyanúnk heveny üszkös féregnyulványlob vagy méhenkivüli terhesség és 
tuba repedés jelenlétére irányul, az apjjendectomia szokott helyén gomblik- 
metszést készítünk, melyen át alvadt vér tolul e lő ; az ép féregnyulványt 
kitapintva, a sebet rögtön bevarrjuk s a fehér vonalban ejtett újabb met­
széssel hatolunk a hasüregbe ; a véralvadékok eltávolítása után a megrepedt 
jobboldali tuba czafatos sebajkait ollóval leegyengetjük és két-soros varrat­
tal egyesítjük. A hasfal sebét áthatoló csomós varratokkal tűzzük össze. 
Gyors gyógyulás.
Az enterostomia szerepe a hashártyagyuladás 
gyógykezelésében.
A diffus septikus hashártyagyuladás gyógyításának kérdé­
sét Fowler és Murphy néhány év előtt közölt módszerei lát­
szólag megoldották. Módszereik kétségtelenül nagy haladást 
jelentenek, de fényes eredményeiket csak oly esetekben érték 
el, melyekben a fertőzés utáni legközelebbi órákban operáltak. 
A több napos peritonitisek kérdése ezzel, sajnos, még nincs meg­
oldva és e kétségbeesett esetekben minden segédeszköz megkisér- 
lendő, mely a gyógyításra némi kilátást nyújt.
Ilyen a Heidenhain által öt év előtt ajánlott enterostomia, 
melynek gyógyító hatása abban rejlik, hogy a szervezetet a mér­
gezésnek legalább egyik forrásától szabadítja meg. Sok hashártya- 
lobos beteg már akkor elpusztul, midőn a gyuladás a hashártya 
nagyobb területét még meg sem támadta; elpusztulnak azért, mert 
a hashártyából kiinduló fertőzéshez hozzájárul azon mérges anya­
gok felszívódása, mely a hashártyalobot kisérő paralytikus ileus 
következtében a bélből indul ki.
* A tárgy rokon volta miatt a referáló előadások után került sorra.
Alapy H enrik (Budapest):*
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Hogy ez a felfogás helyes, azt Heidenhain öt esettel bizo­
nyította, melyek közül négyet meg tudott gyógyítani.
Ezek az eredmények biztatták előadót a módszer megkísér­
lésére. A kísérlet annyira bevált, hogy előadó közlésre érdemesnek 
tartja
Tíz esetben csináltam enterostomiát, ezek közül három halt 
meg. Két esetben haldokló betegen végeztem, néhány órával a be­
következett halál előtt. Ugyancsak elhalt egy öt éves gyermek, ki 
féregnyulványlobos eredetű általános hashártyalob negyedik nap­
ján került a kórházba reménytelen állapotban. Három nappal ké­
sőbben ez a gyermek is meghalt, de a műtétet követő órákban 
feltűnően megkönnyebbedettnek látszott.
Hét eset meggyógyult. Ezek közül kettőnek nem volt diffus 
hashártyalobja, valószínűleg egy harmadiknak sem.
1. 16 éves fiú, kinek első vakbélgyuladási rohamát előadó három és 
fél év előtt operált tályognyitással; jelenleg a második roham negyedik 
napja. A roham azt a benyomást tette, mintha lezajlófélben volna, ennélfogva 
várakozó álláspont. Lassanként bélzáródás jelei léptek előtérbe ; kétes volt 
vájjon ezeket összenövés vagy hashártyalob okozza-e. Baloldalt ileostomia, 
mire a tünetek rohamosan visszafejlődtek. Hetek múlva jó állapot mellett 
gyökeres műtét, melynél tényleg összenőtt és megtörött kacsok oldattak fel. 
Gyógyulás.
2. 7 éves leánykánál 13 nap óta fennálló bélzáródási tünetek. Oly el­
esett állapot, hogy gyökeres műtétre gondolni sem lehetett. Enterostomia a 
jobb hypogastriumban. Gázok és folyékony béltartalom bő kiürülésére roha­
mos javulás, már másnapra rendes úton bő székiirülés. Két és fél hó múlva 
végzett laparatomia gümőkóros liasliártyagyuladást derített ki megoldliatlan 
összenövésekkel. Ennek daczára a sipoly zárására teljes gyógyulás követke­
zett be. Ma is, több mint két év után a gyógyulás tartós.
Ez az eset világos bizonyítékát képezi annak, hogy összetiö- 
véses bélzáródásnál is az enterostomia nemcsak palliativ, hanem 
gyökeresen gyógyító műtét lehet.
A négy bemutatottt eset közül háromnál minden kétséget 
kizárólag diffus peritonitis volt jelen.
3. A hét éves fiút perforativ appendicitis negyedik napján operált 
általános hashártyalob tünetei mellett. A bélsár-követ tartalmazó perforált 
nyúlvány körül és a kis medencében el nem tokolt bűzös geny, melyet rész­
ben a vakbél, részben odafekvő puffadt vékonybélkacsok némileg, bár rosszul 
határoltak. A has többi része még szabadnak látszott. Apendektomia, tam- 
pouade. Másnapra a tünetek nem javultak, harmadnapra kifejezett ileus ; 
ennélfogva a bal alhas táján bemetszést végezve innen is eves geny ürült a
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szabad hasüregből. Enterostomia. Az ezt követő éjen a gyermek először aludt, 
másnapra hasa beesett, érverése megjavult, nyelve még egy napig száraz 
volt és szomjúság gyötörte, azonban a javulás szemmelláthatólag haladt előre ; 
harmadik nap rendes úton gázürülés. Gyógyult.
4. Az öt és tél éves fiút vakbélgyuladási roham 40-ik órájában operált 
collapsusban, folytonos hányás, szék és szélrekedés, szapora légzés, száraz 
nyelv, 120 pulsus, mindenütt érzékeny, puffadt, feszes has mellett. A laparo- 
tomia félig sűrű genyt derített ki a szabad hasüregben, mindenünnen elő­
toluló puffadt piros belek között, melyek sehol összetapadva nem voltak. 
A kiirtott nyúlvány részben üszkös, követ tartalmaz. Tampon. Ennél eleinte 
bekövetkezett javulás után ötöd napra ileus tünetei kezdtek fejlődni. Rövid 
bemetszés az alhas balfelében. Geny ürül. Enterostomia. Ennél az ileus tü­
netei lassabban fejlődtek vissza, de harmadnapra a javulás kifejezett volt, ne­
gyednapra spontán bő széklet ; ettől kezdve a gyógyulás simán haladt 
előre.
5. A nyolcz éves fiú általános hashártyalobját valószínűleg typhus per- 
forátió okozta. Tünetei: szenvedő arcz, száraz nyelv, kínzó szomj, pulsus 
160, a has puffadt, nagyon feszes, alsó részén tompulat, érintésre mindenütt 
fájdalmas. Helybeli érzéketlenítés mellett rövid bemetszés a jobb Poupart- 
szalag felett, honnan bőven ürül sűrű geny. ÍDraincső. Ugyanilyen bemet­
szés baloldalt, innen a szabad hasüregből szintén bőven ürül geny. En­
terostomia. Másnapra a has kissé kevésbbé puffadt, pulsus 120, szomjúság 
szűnőfélben, béltartalom bőven ürül. Különböző komplikácziókkal kisért hosszú 
gyógyulás, azonban ileus tünetei többé nem jeleatkeztek.
6. Ez valószínűleg nem diffus hashártyalob, hanem obturatiós ileus. 
A tíz éves fiúnak homályos előzmény mellett támadt lépkörüli tályogja, mely a 
megnyitásnál a jobb alhas felé vezetett, a mi vakbéllobból való kiindulását 
tette valószínűvé. A tályog befelé nem volt határolva, úgy, hogy tamponok­
kal kellett határolni. Lehet, hogy a tamponade nagyon feszes volt, műtét 
után negyedik napon az eddig inkább lappangva mutatkozott ileus tünetei 
kifejezettek kezdtek lenni, mire előadó még aznap enterostomiát végzett a 
jobb alhasban egy puffadt ileum-kacson. A fiú már délután sokkal nyugod- 
tabb volt, az éjét jól töltötte, reggelre per rectum székürülés. További gyó­
gyulás akadálytalan.
Előadó ismételve figyelmeztet arra a feltűnő körülményre, 
hogy még az összenövéses ileusnál sem mindig szükséges az összenőtt 
bélkacsok szétválasztása, e nélkül is az esetek többségében az 
enterostomia véglegesen megszünteti a passage-akadályt, a meny­
nyiben valószinűleg a peristaltika lassanként megoldja az össze­
növéseket. Ezeket tehát az enterostomia gyökeresen meggyógyítja 
egy igen csekély és veszélytelen beavatkozás árán, mig ellenben 
a nagy műtét, melyet ilyenkor rendesen végezni szoktak, t. i. la- 
parotomia útján a bélkacsok szétválasztása, sajnos, épen nem ered­
ményez mindig gyógyulást.
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Végül még egy kilencz éves fiút mutat be, kinél o lyan  ind ica tio  m el­
lett végzett en terostom iá t, m elylyel a zt edd ig  m ég sen k i nem  csiná lta . A gyer­
mek heveny féregnyulvány lobos rohamának ötödik napján vétetett fel. Mi­
után azt a benyomást tette, mintha a roham lezajlófélben volna, előadó a ro­
ham végét kivánta bevárni. Több napon keresztül úgy látszott, mintha ez 
sikerülne is, azonban a fennálló, eleinte csekély meteorismus lassanként foko­
zódott, a roham H-ik napján a fiú hányni kezdett és a hason bélkonturok 
mutatkoztak. Minthogy tapasztalat szerint az ily körülmények között végzett 
Iaparotomia veszélyekkel jár, előbbi jó eredményei által felbátorítva, előadó 
kísérletet tett arra nézve, nem lehetne-e enterostomia segítségével a laparo- 
tomiát elodázni és a roham végét bevárni. A kísérlet fényesen bevált. A bal 
alhasban végzett ilestomia sebén át bőven ürültek gázok, harmadnapra ren­
des úton székürülés. A roham lezajlása. Hat héttel későbben veszélytelenül 
lehetett rajta elvégezni a féregnyulvány kiirtását.
A legtöbb sebész a féregnyulvány lob intermediär szakában 
csak habozva fog a műtéthez. Mindenki átment azon a kínos töp­
rengésen, vájjon ilyenkor az operálás veszélyesebb-e, avagy a vá­
rakozás. A mi ebben a szakban a kést kezünkbe kényszeríti, az 
az ileus tünetcsoportja. Tudjuk, hogy e tünetcsoport a terjedő has- 
hártyalob tüneteitől mily kevéssé különbözik.
A négy főjelenség: a hasfájás, az émelygés és hányás, a 
szék- és szélrekedés és a meteorismus : mindkettőnek közös tüneteit 
képezi, úgy, hogy a két kórkép szétválasztása igen nehéz, vagy lehetet­
len. Ilyenkor az ileostomiában egy teljesen veszélytelen és csekély 
beavatkozás áll rendelkezésünkre, melylyel, ha hashártyalob volna 
jelen, mit sem ártunk, mechanikus ileusnál ellenben bizonyosan 
használunk.
Előadó az ilyen javalat mellett végzett enterostomiát külö­
nösen becses segítségnek tartja, melyet nézete szerint számos 
hasonló esetben igénybe kellene venni.
Az enterostomia technikája igen egyszerű. Helybeli érzé- 
ketlenités mellett két czentiméteres bemetszésen át gyorsan el­
végezhető akár a bél kivarrásával és megnyitásával, akár Witzel- 
féle sipoly készítésével, draincső bevarrásával. Ez utóbbit előadó 
czélszerűbbnek tartja két okból; először elkerüljük vele a hasfal 
eczémáját, másrészt a sipoly zárása czéljából semmi utóműtétre 
szükség nincsen, a draincső kihúzása után a sipoly pár nap alatt 
spontán begyógyul.
Vitás csak az a kérdés lehet, hol végezzük az enterostomiát? 
Előadó nem tartja czélszerűnek a Lennander ajánlatát, hogy min-
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den ilyen esetben coecostomiát is végezzünk, sőt úgy véli, hogy 
ez sokban járult hozzá az enterostomia discreditálásához. Egy 
ideig általános gyakorlatot képezett, hogy a hashártyalobbal szö­
vődött féregnyulvány-gyuladás műtéténél a műtéthez még ccecos- 
tomiát is csatoltak. Hogy ennek az eredménye több mint proble­
matikus volt, az nyilvánvaló, miután a coecostomia a hashártya- 
gyuladásnál majdnem mindig a lobos bélzáródás helye alatt fek­
szik, a mikor természetesen mitsem használhat.
Nem tartja követendőnek az ellenkező végletet sem, t. i. a 
D oyen ajánlatát, mely szerint azon czélból, hogy mindenesetre a 
bélzáródás helye fölé kerüljünk, végezzünk jejunostomiát. Ezt a 
czélt elérjük vele, azonban egyrészt oly távol esünk a bénult bél­
részlettől, hogy annak kiürülése igen tökéletlen, másrészt a vé­
konybél legnagyobb részének a táplálkozásból való kizárása ve­
szélyes.
Előadó az egyedüli helyes eljárásnak azt tartja, hogy a kö­
zépvonalban, vagy az alhas egyik felén, többnyire balfelén a leg­
első kínálkozó puffadt vékonybélkacsot, majdnem mindig ileumka- 
csot, nyissuk meg, a mi nem zárja ki azt, hogyha ez nem bizo­
nyulna elegendőnek, még egy, sőt még két helyütt is végezzünk 
enterostomiát.
Előadótól távol áll, hogy az enterostomiát úgy tüntesse fel, 
mintha az panaceája volna a diffus bashártyalobnak ; arról azon­
ban teljesen meg van győződve, hogy az enterostomiának a többi 
javait beavatkozáshoz való hozzácsatolása által számos, különben 
veszendőnek induló emberi életet meg lehet menteni.
VITA.
a) Balás D ezső dl*. (B u d a p est):
Az appendicitis intervallumában történő műtéti beavatkozás 
indicatiójához vagyok bátor néhány szót szólni.
Meg vagyok győződve, bogy minden kórházban működő se­
bész collegám többször állott már azon kérdés előtt, hogy egy 
általa vagy egy megbízható orvos által észlelt, súlyos peritoneális 
tünetekkel és exsudativ lobbal járó első appendiculáris roham le­
zajlása után a műtéttől való vonakodás esetében rábeszélje-e a 
beteget, különösen munkás embert, még a második roham bevá­
rása előtti műtéti beavatkozásra.
Ha tekintetbe vesszük, hogy Herczel tnr. szerint az esetek 50%, 
Karrenstein, szerint pedig 60% recidival, Borhardt szerint a reci- 
divált esetek 16%-ja mortuál és ezzel szemben az á froid műtétek 
mortalitása csak 7a—1 %, e kérdés fölött valóban gondolkozóba 
kell esnünk.
Janny tnr. úr osztályán műtett 96 appendicitis esetem közül 
38 esetben végeztem jól észlelt peritoneális tünetekkel és exsuda- 
tióval járó első roham utáni intervallumban műtétet.
A 38 eset közül 12 esetben az eltokolt tályogban coprolithet 
találtam s a többi esetben, kis tályog mellett vagy tályog nélkül 
az appendix súlyos elváltozásai voltak jelen. Mind a 38 esetem 
meggyógyult s mondhatom, hogy mindannyiszor a műtét közben 
jól eső érzés fogott el, hogy ezeket a betegeket a műtétre rábe­
széltem.
Meg akarom említeni, hogy három betegünk, kik az első 
roham lezajlása utáni műtétbe nem egyeztek, lehet, hogy csak 
véletlen körülmény, de tény, hogy Va—3A év múlva perforativ pe- 
ritonitissel kerültek vissza osztályunkra s ezek közül kettő perito­
nitis következtében meghalt és egy nagy nehezen meggyógyult.
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Tekintettel arra, hogy a mai sebészi technika és asepsis mel­
lett, jól észlelt első roham után az intervallumban történő be­
avatkozás, legalább a statisztikai kimutatások szerint, nem vesze­
delmesebb a szabad lágyéksérv műtéténél, s ha jogosultnak tartjuk 
munkás embernél preventív szempontból a herniotomiát, sőt mun­
kás embernek a műtét előnyei és veszedelmeinek kellő megma­
gyarázása mellet a műtétre való rábeszélést is, mennyivel jogo­
sultabb akkor a rábeszélés olyan megbetegedésnél, melynek műtété 
nem veszedelmesebb, de recidiva esetében esélyei kiszámíthatat­
lanok.
Azért azt hiszem, hogy különösen munkás embereknél, kik 
úgyszólván azonnal a kórágy elhagyása után ugyanazon kórhatá- 
nyoknak vannak kitéve, jogosult, hogy az ilyen betegeket a műtét 
előnyeinek és veszedelmeinek kellő megmagyarázása mellett egye­
nesen rábeszéljük arra, hogy magukat még a második roham be­
várása előtt már az első jól észlelt súlyos appendicularis roham 
lezajlása után műtétnek vessék alá.
Az appendicitis természetesen oly egyéneknél, kiknek szo­
ciális helyzete, kellő orvosi felügyelet mellett, megengedi a vára­
kozást, kiknek a bekövetkező második roham esetében azonnal sebész 
áll rendelkezésükre, kik korai műtéttel elejét vehetik a nagyobb 
veszélynek, vagy oly esetekben, midőn az első roham alatt az ap­
pendicitis biztosan megállapítható nem volt, vagy ez súlyosabb 
tünetekkel nem járt, természetesen ezen esetek szerintem is más 
elbírálás alá esnek.
Ъ) W in tern itz  A rnold dr. (B udapest):
Az utóbbi években 83 vakbél gyulád ás esetnél volt alkalma 
beavatkozni. Ezek között volt 14 peritonitis, gyógyult kettő, me­
lyek közül az egyik 24 órával a kezdet után, a másik a negyedik 
napon lett operálva. A többi 12 meghalt. A meghaltak közül 
három a 3-ik napon 
öt az 5-ik napon 
kettő a 6-ik napon és 
kettő a 8-ik napon lett operálva.
A peritonitis esetek operativ kezelésénél az eddig ajánlatba ho-
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zott eljárásokat, úgymint a hasüreg száraz kitörlését, kiöblítését, lum- 
balis incisiót és drainaget, mind megkisérlette és a nyert impressiók 
alapján hive az igen meleg nagy tömegű konyhasó öblítésnek, a meny­
nyiben azok után pulsus és a peristaltica javulását, szék és gázok 
távozását constatálta. Eseteiben a peritonitis mortalitása 85*7%, a 
minek oka az aránylag késői napokon műtétre került esetek már 
előrehaladt voltában keresendő. Statisztikája megerősíti azon álta­
lánosan ösmert tételt, hogy a harmadik és negyedik napon túl a 
peritonitisek prognosisa csaknem infaust. Peritonitis esetében aján­
latosnak tartja a féregnyulványnak egyidejű eltávolítását, hacsak 
a beteg általános állapota azt megengedi, mert az eseteinek 
50%-ában az bélsárköveket tartalmazott.
41 esetben a vakbélgyuladás genyedéssel illetve hályogképző­
déssel volt combinálva és pedig:
I. egyszerű pericoecalis tályog 26 eset meghalt 1
II. Douglastályog _  .... ______  4 « « —
III. subphrenicus tályog _____ .... 4 « « 1
IV. májtályog (mesenterial thrombosis) 1 « « 1
Y. mechanicus ilens .... _  .... . .„ .... 4 « « 1
YI. aktinomykosis .....  ... „  _..__ 1 « « —
YII. tuberculosis (rescetio. coeci) „. _  1 « «______—
összesen 41 meghalt 4
=  9’7% mortalitás.
Nevezetes, hogy ezen 41 tályogképződéssel járó esetnél 13 
esetben, azaz 31*7 % -ban bélsárkövek voltak jelen a féregnyulvány- 
ban. Az egyszerű tályogmegnyitáskor, vagy az utókezelés tartama 
alatt azonban csak négy esetben távoztak bélsárkövek (=31%), 
vagyis a bélsárkövek 10% -ja az egyszerű tályogmegnyitásra nem 
ürült ki úgy, hogy azok secundár excisiójára volt szükség. Előadó 
a tályognyitás alkalmával principiell nem keresi és nem távolítja 
el a féregnyulványt, hanem csak a tályog egyszerű kíméletes és 
lehetőleg az összenövések mentén vagy extraperitonealis megnyitá­
sára szorítkozik. A tályogok különböző localizatiója miatt azok 
megnyitására általános technikai előírásokat véleménye szerint adni 
nem lehet, azokat a viszonyokhoz mérten, hol a Poupart-szalag 
fölött közvetlenül, hol a lumbal-táj felől, mély Douglas-tályogokat
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a rectum, magasabban fekvő Douglas-tályogokat a középvonal, 
elülső subphrenicus tályogokat az epigastrium felől, hátsókat trans- 
thoracalis laparotomia útján kell megnyitni. Ez utóbbi elhelyezésű 
subphrenicus tályogoknál lehetőleg kerülni kell a mellüreg megnyi­
tását az esetben ha a sinus phrenico-costalisban pleuralis össze­
tapadások még nincsenek, mert a mellüreg infectiója nem mindig 
kerülhető el. Ezen hátsó subphrenikus tályogok a mell és hasüreg 
megnyitása nélkül is elérhetők. Előadó úgy jár el, hogy a suppo- 
nált tályog helyének megfelelőleg a 8. vagy 9. bordát subperios- 
taliter resecálja, bemetszi a hátulsó periostot, szabaddá teszi a pleu- 
rát. Ha ez vékony és áttűnő s összetapadások a rekesz felszínnel 
nincsenek, akkor lehatol a rekeszizom eredéséig, feltolja róla tom­
pán a pleurát és ilyen módon a pleura és peritoneum meg­
nyitása nélkül közelíti meg a tályogot.
lleussal combinált négy esete közül az ilens a tályogfalhoz 
odanőtt vékonybélkacs szöglettörése által volt feltételezve. Szabá­
lyul tekinti ilyenkor a processus felkeresését és kiirtását. A be­
avatkozások ilyenkor a középvonal felől történjenek.
A tályog lezajlása és föltisztulása után négy-hat héttel prin- 
cipiell eltávolítja a féregnyulványt, teszi pedig azt azért, mert az 
általa észlelt súlyos eseteknél legalább 36.3%-ban bélsárkövek 
voltak jelen, másrészt nem osztja egyesek ama fölfogását, hogy 
tályogképződés után a féregnyulvány teljes elgenyedése teljes el­
pusztulása olyan gyakori jelenség volna, milyennek azt egyes szer­
zők feltüntetik. Ellenkezőleg, súlyos tályogképződések után végzett 
secundár excisióknál sohasem találta a féregnyulványt olyan fok­
ban elroncsoltnak, hogy természetes gyógyulásról beszélni lehetett 
volna. Azonkívül a köves esetek 70%-ában a kövek nem távoz­
nak a tályogok egyszerű megnyitásával, hanem a férégnyulványban, 
vagy a tályog valamely zugában visszamaradnak. A secundár exci- 
siókat tehát főleg ez okból tartja szükségesnek, sőt két olyan eset­
ben, a hol a tályog megnyitásakor vagy az utókezelés alatt bélsár­
kövek ürültek a secundár appendixexcisio még követ hozott nap­
világra, vagyis kövek kilökődése még nem teljes garantiája annak, 
hogy a tályogképződés révén a beteg veszedelmes koprolithjétől 
tényleg megszabadult. Kétségtelen, hogy vannak esetek, melyekben 
egyszerű tályogmegnyitásra a beteg egyszer és mindenkorra meg-
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gyógyul. Az ilyen gyorsan gyógyuló tályognyitások után, ha resis- 
tentia nem tapintható a műtéttel várni lehet és több eseténél a 
hol a secundár excisio külső okokból elmaradt, az operáltak tény­
leg évek óta recidivamentesek.
Intervallum appendixexcisiot 55 esetben végzett és pedig:
a froid excisio tályognyitás után . „„28 eset
sec műtét lezajlott roham után ._ „  ...... 27 eset
összesen 55 =  0% mortalitás.
Tályogképződés nélkül lezajlott, vagy spontán resorbeálódott 
kisebb tályogok után ajánlja a műtétet, h a : I. a roham súlyos volt, 
magasabb láz, nagyobb exsudatum képződésével járt, a mely négy­
hat héttel a roham lezajlása után még nem szívódott föl teljesen, 
II. ha recidiváló esettel áll szemben. Az összes operált 83 esetnek 
összmortalitása 19.3%. Ezen magas százalékot a későn beszállított 
peritonitisek nagy halálozása aránya teszi ki, bár megjegyzendő 
hogy esetei általában véve súlyosaknak tekinthetők, a mennyiben 
statisztikájának 17%-át kifejlődött peritonitisek, 50%-át tályogos 
esetek teszik ki és csak 33%-ban szerepelnek egyszerű appendicitis 
esetek vagyis 66% szövődményes esetekkel volt dolga.
A mi az appendicitis korai műtétét illeti, úgy általános em­
beri szempontból tekintve a kérdést, teljesen méltányolja azon 
igyekezetét, mely szerint ezen irány hívei a lehető legtöbb ember­
életet igyekeznek megmenteni. Meggyőződése, hogy a korai műtét 
az appendicularis peritonitisek halálozási %-át bizonyos fokig tény­
leg képes lesz leszállítani, bár mindég lesznek peritonitissel kez­
dődő foudroyans esetek, melyeket a korai műtét sem fog meg­
menteni. Hogy a korai műtét mily %-ban szállítja le a peritoni­
tisek mortalitását, az véleménye szerint az eddigi statistikákból még 
ki nem világlik. Sprengel korai műtétéinél 4'7 % mortalitást hoz 
ki, Mahar továbbá H ippel különböző sebészek korai műtétéit fel­
ölelő gyűjtőstatistikákban 4*8% illetve 5 %-ban tüntetik fel a 
korai műtétek halálozási arányszámát, mig mások eredményei ezen 
adatoknál is magasabbak. Hogy a nyereség emberéletben a korai 
műtét mellett mennyi? — az az eddigi statistikából még ki nem 
tűnik, mert a műtét nélkül, tisztán conservative kezelt esetek mor­





nézetet, hogy az appendicularis roham elején annak további lefo­
lyása és prognosisa teljesen beláthatatlan, emberileg kiszámíthatat­
lan lenne. Az esetek túlnyomó többségében, — ha az első 24 órá­
ban nem, akkor a következőben — a roham könnyebb vagy sú­
lyosabb volta eldönthető. Ha a roham kezdettől fogva súlyosnak 
ígérkezik, ha a peritonitis kifejlődésére alapos a gyanú, úgy he­
lyénvalónak tartja a korai műtétet. A korai beavatkozást tehát 
csakis a súlyos tünetek között, peritonitis gyanújával kezdő esetek 
számára reserválja. Ellenben teljesen elveti a korai műtétnek min­
den egyes esetre válogatás nélkül való alkalmazását. Elveti pedig 
azért, mert a korai műtők által az első 48 órában kiirtott féreg- 
nyújtványok 10o/o-ában a berlini kórboncznok Johannes Orth semmi­
féle kóros elváltozást nem talált, az esetek 10%-ban tehát oly 
egyének vettettek alá a műtétnek, a kik féregnyújtvány gyulladás­
ban nem is szenvedtek! Olyan álláspontot, melynél a diagnostikus 
tévedések lehetősége 10%, követendőnek nem tart.
c) F isch er  Aladár dr. (B u d a p est):
Nem lehet feladatom, hogy egy rövid hozzászólás keretében 
az appendicitis tanára vonatkozólag általánosságokba bocsátkoz­
zam, csak egy-két pontot akarok érinteni mint olyanokat, melyekre 
a gyakorlatomban tett tapasztalatok alapján a figyelmet felhívni 
szeretném.
Ide tartozik első sorban a differential-diagnostica egy-két 
kérdése.
így nagy nehézséget okoznak a jobboldali vese- és ureter- 
kövek. Természetes, ha a megnagyobbodott vese tapintható, ha a 
vizeletben vér vagy kő mutatható ki, vagy volt kimutatható, ha 
anuria van jelen stb. akkor senki sem fog appendicitisre gondolni. 
Vannak azonban esetek, midőn vese vagy ureter kőnél a vese meg­
nagyobbodása nem oly jelentékeny, hogy biztosan palpalható volna 
vagy pedig a has puffadtsága vagy a hasfalak vastagsága miatt 
nem tapintható, a vizelet semmiféle támpontot nem ad, és e mel­
lett a has jobb felében fájdalmak, meteorismus, a szék és szelek 
visszatartása, és hányás van jelen.
Három ilyen esetet volt alkalmam észlelhetni az utóbbi időben.
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Az egyik egy 35 éves hivatalnok, ki a has jobb oldalában nevezetesen 
az ileo cocealis tájon jelentkezett kolikaszerű fájdalmakkal betegedett meg. 
A házi orvos appendicitist diognostisalt és egy előttem ott járt sebész ezt a 
diognosist megerősítette, sőt betegnél az appendicitis műtét indicatióját is 
felállította. Én — miután betegnél — rendes liőmérsék és pulsus mellett 
semmi egyéb tünet, mint mérsékelt puffadás intensitásukban csökkenő colica- 
szerű fájdalmak és a Mac-Burney pont mérsékelt érzékenysége nem volt jelen, 
a műtétet elleneztem ; — sőt tekintettel az elmosódott kórképre a diagnosist 
is függőben hagytam. Két órával a megtartott consilium után balmyi vesekő, 
távozott per vias naturales és beteg azóta is teljesen jól érzi magát. Ez eset­
ben a typusos vesekő tünetekből semmi sem volt jelen; nóta bene a vizelet 
tiszta volt, sőt még a vesekőre jellemző irradiatioja a fájdalmaknak sem 
volt constatálliató, inig a Mac-Burney pont érzékenysége az appendicitis 
pyanuját kelthette.
A második eset 42 éves kövér hasfalú férfire vonatkozik, ki a szék és 
szelek elrekedésével, jobboldali görcsös fájdalmakkal hirtelen betegedett meg — 
e mellett a vizelet tiszta volt. Ez esetben — igaz hosszabb megfigyelés után 
a diagnosis meg volt állapítható, a mennyiben a bélhuzam részéről a tünetek 
visszafejlődtek.
A harmadik eset egy 21 éves nőre vonatkozik. Beteg két nap előtt 
hasgörcsökkel és hányással betegedett meg és már az első nap magasabb láz 
jelentkezett. Dr. Pfeiffer Gyula úr által a beteghez hivatván, nála a követ­
kezőket találtuk. Elesett beteg 120 pulsussal, hőmérsék 38-9 a has erősen 
puffadt, az egész has érzékeny, a.z érzékenység maximumával a has jobb ol­
dalán a Mac-Burney pont magasságában. Két nap óta szék és szelek nem 
mennek, vizelet tiszta. Beteg többször hány.
Ily lelet mellett, természetesen mindenki egy a peritonealis üreg jobb 
felében lévő gyulladásos folyamatra, első sorban appendicitisre fog gondolni. 
Ez volt a mi feltevésünk is, de mert felfelé az epehólyag irányában is jelen­
tékeny érzékenység mutatkozott, és mert, tekintve a beteg igen súlyos 
állapotát a műtétet halogatni nem lehetett, elhatároztam, hogy egy a jobb 
rectus külső szélén vezetett metszésből, honnan úgy az epehólyagot, mint az 
appendixet szükség szerint könnyen elérhetem, fogok a viszonyok felől tájéko­
zódni. Megcsinálva a metszést, úgy processus vermi formist, mint az epeliólyogot 
egészségesnek találtam, de ugyanekkor kitapintottam, hogy a jobb vese meg­
nagyobbodott, kövekkel van tele, és az uréterben is egy ujjnyi vastag kő foglal 
helyet. Egyszersmind a balvesét is kitapintva azt normálisnak találtam. Mint­
hogy az inficiált, köves vesét per laparotomiam ki venni nem tartottam he­
lyesnek, a hasat összevarrtam és a megfelelő lumbalis metszésből, a gennyel és 
kövekkel telt vesét kiirtottam és az ureter követ is eltávolítottam. Betegnél 
műtét után az összes fenyegető tünetek visszafejlődtek, úgy hogy tiz napra 
műtét után már elhagyhatta a Grünwald sanatoriumot, hol operáltatott és 
jelenleg, mint viruló fiatal asszony a legjobb egészségnek örvend.
Jelen esetben a vesekő — mint a leírt tünetekből kilátszik,— 
teljesen mimelte egy a hasüreg jobb felében lévő lobos gócz tüne­
teit, a typicus vesekőtünetek helyett, peritonealis izgalom tünetei,
26*
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hányás, puffadtság, szék és szeletek visszatartása voltak jelen, és a 
puffadt has mellett a vese nem volt tapintható, a vizelet pedig 
tiszta volt, mert egy nagy kő az urétert teljesen elzárta.
Az irodalomban hasonló esetet találtam közölve Dollinger 
klinikájáról, Schlesinger Arthur pedig Izraél osztályáról közöl czik- 
ket, több oly esetről, melyekben perityphlitises tünetek állottak 
fent és műtétnél az appendix ép volt, és váratlanul vesekőre 
vagy ureter kőre bukkantak.
Egy másik megbetegedés melyet a differentialis diagnosisok 
felállításánál figyelembe kell vennünk a torsios ovarium cysta. 
Herczel monographiájában evvel a ponttal szintén foglalkozik és 
egy esetet közöl, mely a differential diagnosis nehézségeit mutatja. 
Ide vonatkozik a következő esetem. 35 éves nő, kinél hat hét előtt 
baloldali cancer mammae miatt Halsted műtétet végeztem, 1906 
november 13-án erős kolikákkal betegedik meg; a házi orvos és 
egy gynaecologus kollega, kit véletlenül beteghez hívlak beteget 
megnyugtatják és ópiumot rendelnek. Négy nap alatt magas lázak 
kíséretében betegnél egy az appendicitis exsudatum minden typi- 
kus tünetét mutató tumor fejlődött betegnél, mely majdnem a köl­
dökig ért. Egy igen jeles belgyógyászunk és magam is, az attaque 
negyedik napján egész biztosra vettük az appendicitis diaguosist 
és tekintettel a rohamosan növekvő exsudatumra, a magas lázakra 
rögtöni műtétet ajánlottunk. A has megnyitásánál a jobb csípő 
árokban a lazán összetapadt vékonybélkacsok között négy kb. 
másfélliter bűzös genyet tartalmazó tályogot és egy kis ökölnyi, 
szakadékony, részben már nekrotisált falú, torsios ovarium cystát 
aláltam. A cystát kiirtottam, a hasüreget nyitva kezeltem, beteg 
gyógyult.
Egy másik pont, melyhez hozzá óhajtanék szólni, öblítsük-e 
a hasüreget elhatároitságot nem mutató peritonitis eseten, vagy 
nem ? A szerzők véleményei itt nagyon megoszlanak sőt ugyanazon 
szerzők is ingadozást mutatnak.
Én részemről azt hiszem, a kimosás többet árt mint hasz­
nál. Az öblítéssel az infectiót még mesterségesen propagáljuk és a 
shok-ot, melyben beteg úgy is van, még fokozzuk. Ilyen esetekben 
legjobban úgy járunk el, ha a hasat megnyitva az exsudatumot 
kibocsátjuk, az épen elől fekvő beleket kíméletesen letupfoljuk és
minden felesleges manipulatiótól a beleken óvakodunk, mert így 
csak a bélhűdést fokozzuk. Magam alkalmaztam az öblítést is, de 
úgy tapasztaltam, hogy az elhatárolódást nem mutató peritoni- 
tisek közül nagyobb százalékban kaptam jó eredményt öblítés 
nélkül, mint öblítéssel.
d )  P o zso n y i J en ő  di*. (B u d a p e s t)  :
A gynsekologiában, illetve a szülészetben is újabban nagy 
fontosságot kezdenek tulajdonítani az appendicitisnek. Nem az 
appendicitis és adnex megbetegedések közti viszonyra, sem a 
gynsekologiai laparotcmiáknál a féregnyúlvány eltávolításának kér­
désére akarok most hivatkozni, hanem a terhességnek az appen- 
dicitissel való complicatiójára kívánom a t. T. figyelmét felhívni. 
Mindannak daczára, hogy erre már a hallottakban (referátumok) 
történt utalás, nem felesleges ismételten rátérni, ha tekintetbe 
veszszük az irodalmi adatokat, a melyek most már, a mióta főleg 
amerikai és franczia részről a figyelem mindinkább ráterelődött, 
mind nagyobb számban bizonyítják, hogy az appendicitis a ter­
hességnek igen súlyos complicatiója. De nem felesleges azért sem, 
mert a terhesség alatt fellépő alhasi fájdalmakat gyakran hajlandók 
vagyunk az úgynevezett molimina graviditatisnak betudni; ha azon­
ban terhes nőnél appendicitis lehetőségére is gondolunk és így 
kellő időben diagnoskáljuk e bánfáimat, a szükséges beavatkozás 
helyes módját és idejét nem fogjuk elmulasztani.
A sok  e z e r re  m e n ő  a p p e n d ic i t is  e s e t  m e lle t t  a rá n y la g  ig en  
kev és az o n  e se te k  sz á m a , a  m id ő n  a te rh e s s é g  és a p p e n d ic it is  
e g y ü t t  f o rd u lta k  elő . A c a s u is t ic u s  k ö z le m é n y e k  m e lle tt  k é t  ö ssz e ­
á l l í tá s t  ta lá l ta m ,  a  m e ly e k b e n  az e se te k  n ag y o b b  s z á m a  v a n  ö ssz e ­
g y ű jtv e  és p e d ig  B o i j e  ét, a  k i 1 903 -ig  az  iro d a lo m b ó l 76 e s e te t  
tu d o t t  ö s s z e á l l í ta n i ;  Myer, a  m is s o u r i i  eg y e tem  s z ü lé s z ta n á ra  1906-ig  
ö ssz e se n  í4 3 - a t .  A k ö z ö lt e se te k  n a g y  ré sz é n e k  le ír á s a  egy és m á s  
i r á n y b a n  h iá n y o s , ú g y  h o g y  m á r  ez en  okbó l, de m eg  az e se tek  
a r á n y la g  k ev é s  s z á m a  m ia t t  is  az  a p p e n d ic it is  és te rh e s s é g  k é r ­
d é sé n e k  tö b b  k ö rü lm é n y é re  m ég  n e m  a d h a tu n k  h a tá r o z o t t  fe le le te t.
E felszólalás keretében a következő kérdéseket óhajtom rö­
viden érinteni:
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1. milyen befolyása van a terhességnek az appendicitisre,
2. milyen befolyása van az appendicitisnek a terhességre és
3. az appendicitis therapiája a terhesség alatt.
Épen azon körülményből, hogy az irodalomban a többi appen- 
dicitishez képest a terhesség alatti féregnyálvány-gyulladás arány­
lag ritkán fordul elő, általában azt a következtetést vonják le, hogy 
a terhesség nem praedisponál e betegség keletkezésére.
Az eddig közölt esetek azt látszanak bizonyítani, hogy a mi­
dőn a terhességet appendicitis rohamok előzték meg, ezek nagy 
hajlandósággal bírnak terhesség alatt ismétlődni. A terhesség alatt 
fellépett rohamok rendszerint súlyosabbak, mint az előbbiek 
voltak.
Yajjon a most mondottak tényleg általános érvényűek-e, arra 
még az észlelt és közölt esetek száma igen kevés, de a szerzők 
sem vélekednek egyformán. Hogy csak néhányat említsek, Hlava- 
cek arra a következtetésre jutott, hogy a terhesség alatt keletkező 
acut, valamint a terhesség előtt lefolyt, de nem teljesen gyógyult 
appendicitisre a terhesség igen káros befolyással van; a folyamat 
nem nyugszik meg, sőt legtöbbnyire a gyulladás növekedésével 
perforatióra vagy legalább is eltokolt tályog képződésére vezet. Ezt 
főképen annak tudja be, hogy a növekedő méh a Clado-féle lig. 
appendiculo-ovaricum útján állandó vongálást gyakorol a beteg 
féregnyúlványra. Fraenkel szerint a féregnyúlvány-gyulladás le­
folyására ugyanazok a feltételek a terhes nőnél, mint a nem ter­
hesnél ; a lefolyás mindig az eset milyensége, illetve súlyossága 
szerint lesz más és más. Hogyha azonban a féregnyúlvány a geni- 
táliákkal, különösen ha a méhvel össze van nőve és esetleg 
periappendicularis tályog képződött, akkor a méh növekedésével 
vagy a szülés alatt az összenövések elszakadhatnak és geny foly­
hat a szabad hasüregbe s általános hashártyalobot idézhet elő. 
König E. is elismeri, hogy a terhesség a normális féregnyúlványra 
nem gyakorol semmi káros befolyást, de veszedelmes akkor, hogyha 
a féregnyúlvány acut gyulladásban van.
Hogy a recidivától jobban kell félni a terhesség alatt, mint 
máskülönben, arra Fraenkel nemmel felel, míg Herrgott igennel. 
FELLNERnél azt olvassuk, hogy 38,000 szülési eset történetének 
átnézésénél kiderült, miszerint egyetlen kivétellel az appendicitis
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m in d a z o n  e s e tb e n  r e c id iv á l t  a  te rh e s s é g  a la t t ,  a  h o l e lő ző leg  m á r  
v o lt ro h a m .
В  ö l je  12 o ly a n  e s e te t  k ö zö l az  ENGSTRÖM-klinikáról, a m e ly e k ­
n é l  a  fé re g n y ú lv á n y  lo b já t  m é g  a  te rh e s s é g  e lő t t  k ó r ism é z té k , e z e ­
k e t a z u tá n  é sz le lté k  s z ü lé sü k  a la t t ,  de eg y ik n ek  sem  v o lt sem  a 
te rh e s sé g , se m  a szü lés , sem  a  g y e rm e k á g y  a la t t  lé n y e g e se b b  z a v a ra .  
M íg  Boije á l ta l  a z  i ro d a lo m b ó l ö s s z e g y ű jtö tt  a d a to k  s z e r in t  a  t e r ­
h e s sé g  a l a t t  a c u t  a p p e n d ic i t is  m ia t t  o p e rá l t  31 e se t k ö z ü l m e g h a lt  
14 =  45'1% és 2 5  n e m  o p e r á l t  k ö z ü l m e g h a lt  6  =  2 4 % .
Füth vizsgálatai szerint igen fontos körülmény az appendi- 
citisnek a terhesség alatti súlyosságára az a lelet, hogy a mikor a 
méh a kis medenczéből a nagy medenczébe száll fel, tehát a terhesség 
IV. hónapjától kezdve, a coecum és vele a proc. vermiformis alul­
ról, a fossa iliaca felől, felfelé a máj felé tolódik, valamint jobb 
oldalról a közép felé; vagyis a féregnyúlvány egy aránylag rejtet­
tebb helyről mintegy jobban a szabad hasüregbe hozatik. Ez sze­
rinte klinikailag annyiban bir fontossággal, hogy genyképződés 
esetén sokkal veszedelmesebb helyen van. Azt a következtetést 
vonja le, hogy a terhesség előrehaladtával veszedelmesebb az 
appendicitis és támogatja a Boije összegyűjtött eseteivel. Boije- 
nál 42 eset van a terhesség hónapjai szerint felsorolva, ezek kö­
zül meghalt 22. Hogyha a terhesség hónapjai szerint csoportosítja 
ezeket, úgy azt látjuk, hogy
a terhesség II—III. hónapjában 10 eset közül meghalt 3, 
míg « IY—IX. « 32 « « « 19.
Mindezen adatokból arra vonatkozólag, hogy milyen befolyása 
van a terhességnek az appendicitisre, még egészen tiszta képet 
nem kapunk. A nagy halálozási arány azzal magyarázható, hogy 
a leírt esetek legnagyobb része súlyos természetű volt. Hogyha 
nagyobb számú esettel fogunk rendelkezni, hogyha a terhesség 
alatt fellépő könnyebb appendicitisek is kellő figyelembe fognak 
részesülni és pontosabb adatokkal tudunk majd összehasonlítást 
tenni arra nézve, vájjon a terhesség alatt aránylag több súlyos 
appendicitis fordul-e elő, mint a terhességen kívül, a mint az az eddig 
adatokból látszik, csakis akkor fogunk ez irányban feleletet adhatni.
Az appendicitisnek a terhességre gyakorolt befolyását illető-
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leg régebben azt tartották, hogy az appendicitis műtété után be­
állott abortus vagy koraszülés e műtét következménye.
Hogyha azonban Myer statisztikáját vesszük figyelembe, a ki 
69 a terhesség alatt operált esetet sorol fel, a melyek közül 
49 súlyos gangrsenosus appendicitis vagy abscessus volt, catar- 
rhalis alak 17 s 3 esetben a megbetegedés milyenségéről nincs 
említés téve, azt látjuk, hogy a 17 terhesség alatt operált könnyű 
appendicitis esetben a műtét után a terhesség normális lefolyású 
volt. A 49 súlyos eset közül a műtét után abortált 26, még a 
műtét előtt 11.
Vagy lássuk Boije táblázatait, 33 nem operált appendicitis 
közül 18 = 54‘5°/o -ban történt a terhesség megszakítása és 31 a 
terhesség alatt operált közül 18 =  58%-ban következett abortus 
vagy koraszülés. Legtöbbször 3—7 nappal a megbetegedés után 
állott be a terhesség megszakadása. A kortörténetek átnézésénél, 
a mennyire az egyik-másik esetben hiányos leírásból megítélhető, 
arról győződhetünk meg, hogy az abortussal járó megbetegedések 
mind igen súlyos peritonitises vagy tályogos esetek voltak.
Ezen adatokból arra a következtetésre jutottunk, hogy a mű­
tét maga a terhesség megszakítására befolyással nincsen. Úgy lát­
szik Fraenkel véleményének adnak a felsorolt számok is igazat, a 
ki azt tartja, hogy a betegség súlyosságától függ az appendicitis- 
nek a terhességre való befolyása. Egy könnyű appendicitis lefoly­
hat a nélkül, hogy a terhességet bármi módon is bántaná. A sú­
lyosabb alakok többféleképen gyakorolhatnak káros behatást: ki­
terjedt peritonealis, illetve általános infectio által a magzat halála 
és ennek következtében abortus vagy koraszülés következhetik be. 
Azon esetekben, a midőn hosszú ideig folytonos láz állott fenn, 
ugyanazon okok szerepelhetnek, mint az acut fertőző bántalmak- 
nál. A tályog, különösen hogyha a méh is a tályog falának egy 
részét képezi, állandó izgalmat gyakorol a méhre. Pinard és König 
említenek olyan esetet, a melyben a tályog által okozott összenö­
vések a méhet megakadályozták növekedésében és így állott be 
az abortus. Semb, Fraenkel, Hlawacek esetei azt mutatják, hogy 
a fertőzés a tubán át is terjedhet, inficiálva a méh tartalmát vagy 
endometritist okozva. D eaver  a placenta szövetében elváltozásokat 
ír le olyan esetben, midőn a tályog falát a méh is képezte.
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Hogyha tehát a terhesség alatt előforduló súlyos appendici- 
tisek ennyire veszélyeztetik úgy az anya, mint a magzat életét, a 
therapiában csak helyeselhetjük azt az eljárást, a mely a roham 
kezdetén történő beavatkozással, a korai operálással szünteti meg 
az előre meg nem állapítható súlyosságú betegség kifejlődését.
Már az, a ki először hívta fel a figyelmet a terhesség és 
appendicitis complicatiójának veszélyességére, Mundé kimondta, 
hogy: «treat the disease early, regardless of pregnancy.» A fran- 
cziák közül Segond, Pinard, az amerikaiak, mint Abrahams, azután 
meg König, Landau, Kosner stb., mind a korai operálás hívei. 
Annál jogosultabb ez álláspont, mert hiszen láttuk, hogy súlyos 
esetekben már a megbetegedés után rövid idővel bekövetkezik a 
magzat halála, tehát mindjárt a megbetegedés elején végzett korai 
műtét gyakran megmentheti az anya és magzat életét, míg expec- 
tativ eljárással esetleg mindkettő elvész.
Ugyanez okból mondhatjuk, hogyha olyan nőknél, a kik még 
szülhetnek, a sebész roham közti időben szükségesnek tartja a 
műtétet, a szülésznek ebbe nemcsak beleegyezését kell adni, ha­
nem e mellett még kardoskodnia is kell.
Ajánlották (Me. Arthur, Marx) különböző megokolással, hogy 
a műtéttel egyidejűleg ürítsük ki a méh tartalmát is. Ennek ellene 
szól első sorban az, hogy sokszor sikerül a tályognyitás és drainage 
a nélkül, hogy a terhesség megszakadna. Másrészt Myer statiszti­
kája szerint az anyai mortalitás 55%-ra emelkedik, a midőn tályo- 
gos esetekben az abortus vagy szülés 24—48 órával előzte meg, 
vagy követte a műtétet.
Műtétnél a terhességre annyiban kell tekintettel lennünk, 
hogy a hasüregben óvatossággal manipuláljunk, kerüljük a terhes 
méh minden bántalmazását, hogy szülőfájásokat ne váltsunk ki, 
mert Fellner szerint is annál jobb a prognosis, minél több idő 
telt el a műtét és az abortus vagy szülés közt.
Hogyha az infectio a méhre is ráterjedt, a méh is kiirtandó, 
a mint azt König esete illustrálja.
Ezekben bátorkodtam a terhesség és appendicitis néhány 
pontját érintve, erre a T. S. Társ. becses figyelmét felhívni azon 
reményben, hogy adandó eseteik közlésével hozzá fognak járulni a 
még sok tekintetben kiegészítésre váró kérdés tisztázásához.
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Végül még a Herczel tanár úr osztályán észlelt esetek leírá­
sát illetőleg legyen szabad az idő rövidsége miatt Herczel tanár úr 
könyvére és a Sebészet legközelebb megjelenő számára atalni.
e) M am iinger V ilm os di*. (Budapest):*
A hosszadalmas, sokszor elkeseredett viták, melyek a kér­
désről külföldön és nálunk is folytak, látszólag feleslegessé teszik, 
hogy hozzászólásommal még szaporítsam azoknak számat. Ha 
végigtekintek aránylag kis számú saját anyagomon, úgy még inkább 
látszik szerénytelenségnek felszólalásom. Azt hiszem azonban, 
hogy indokolttá teszi ezt az anyagnak speciális volta különösen 
az a körülmény, hogy az összes acut eseteket magam kezeltem 
elejétől végig.
A legfontosabb kérdések, melyeket a tárgyalásból kiragadok 
nagyjában azok, melyekre referenseink egyike, Herczel tanár úr 
is a legfőbb súlyt helyezte.
Ezek a következők:
1. Ajánlható és ajánlandó a kora operatio minden esetben? 
(1— 2 nap.)
2. Megengedhető, illetve ajánlható az appendektomia az 
intermediár-stádiumban ? (3—6 nap.)
3. Van-e igazán értéke a koplaltatásnak (starvation cure)?
4. Mikor indicált a roham gyógyulása után az appendek­
tomia?
Ad 1. Ajánlható és ajánlandó a kora operatio minden 
esetben9
Elméleti okoskodás és a gyakorlat eddigi eredményei feltét­
lenül a kora operatio mellett szólnak. Ha a féregnyúlvány-gyul­
ladás hajlandóságát 12—14%-ra teszszük (ez a ma elfogadott há­
nyados), a kora-operatio átlagos mortalitása pedig 4—5%, úgy 
vitának helye se volna. A mindennapos élet azonban mást tanít.
Megengedem, hogy középnagy kulturális középpontokban egv- 
egy tekintélyes sebész suggestiv ereje meggyőzheti a gyakorló­
orvosok zömét a kora-operatio fontosságáról; megengedem, hogy
Az idő rövidsége miatt az élőszóval való előadás jogától elállóit.
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gyógyult esetek sora és egy-egy operatió nélkül gyorsan kimúló 
élet a közönség nagy részét a sebész pártjára hangolja: az esetek 
túlnyomó számához azonban sebészt rendesen csak akkor hívnak 
és fognak hívni, a mikor a kora-operatio feltétele, az első 
24—48 óra már elmúlt. Nem a háziorvost terheli a felelősség. 
Igen hirtelen bekezdő roham kivételével a beteg maga szedi egy­
két napig a hashajtót, rakja a jeget, priesznitzet, kását és csak 
akkor küld háziorvosáért, a mikor már elmúlt a kora-operatio 
lehetősége. Javítani javíthatunk ezen a helyzeten. Erős segítőtár­
sunk akadt is már az orvosi ügyek iránt annyira érdeklődő napi­
sajtóban, abban az appendicitophobiában, mely czikkei során a 
közönség egy részében lábrakapott. Az esetek túlnyomó részében 
azonban elkésünk az operatióról.
De még akkor is, ha az első óráktól fogva észlelhetjük a 
beteget, nem merném a kora-operatio indicatióit oly mereven fel­
állítani, a mint azt Németország ma vezető iskolája teszi. Az 
bizonyos, hogy nem sikerül az anatómiai diagnosist minden eset­
ben a klinikai képből felállítani. De azért annyit mondhatunk, 
hogy a kezdettől fogva súlyos formákat már az első két napon az 
esetek túlnyomó többségében felismerhetjük. Vannak és lesznek is 
olyan esetek, a melyekben a kezdeti enyhe kép hirtelen válik sú­
lyossá. De még akkor is megmenthetünk nem egy életet gyors 
beavatkozással. A magara részéről a kora beavatkozásnak absolut 
indicatióját abban látnám, hogy minden esetet, a mely £4 órai 
absolut nyugalom és absolut diseta után még a súlyos has fertő­
zés képét mutatja, feltétlenül kora-operatióval kezelném. A tünetek, 
melyekre a legnagyobb súlyt fektetem, a következők: 1. a hasfal 
merevsége, 2. a pulsus szapoiasága, 3. száraz nyelv, 4. az arcz, 
a szemek viselkedése, esetleg rázóhideg, hányás. Ha ezek a tünetek 
kezdettől fogva megvannak, esetleg a 24 órát sem várom be. 
De csak ily indicatio mellett fogjuk elkerülni a fölösleges ope­
rálást.
Ad 2. Megengedhető, illetve ajánlható az appendektomia az 
intermediär stádiumban2 (3—6 nap.)
A mennyire egyszerű és világos a kora-operatio eredmé­
nyeinek elbírálása, oly gondot ád az állásfoglalás az intermediär 
operatióval szemben. Azt hiszem azonban, hogy ép ezen operatiót
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kell ma a legszigorúbb kritikával mérlegelnünk, mert ba érzésem 
nem csal, Németországban nagy áramlat indul ennek mind 
szelesebb kiterjesztése érdekében. Nem egy nagy anyaggal rendel­
kező sebész mondta kérdésemre, mikor opeiálja appendicitises 
betegeit: «a mint a diagnosis biztos». Pedig véleményem szerint 
könnyelműbb játékot betegeink életével nem játszunk, mint ha 
ezt az elvet követjük. DiffuB peritonitis kivételével ebben a stá­
diumban magam sosem végeztem az appendektomiát, személyes 
tapasztalatom tehát nincsen erről. Ha azonban az irodalom ada­
tait nézzük, úgy hiszem, elég tanulságos a franczia sebészek 
tapasztalata és újabban a német koraoperálók statisztikája.
Sprengel statistikáját ragadom ki, mert a rendelkezésemre 
álló anyagból ez az egyetlen, a melyik napok szerint van osz­
tályozva.
1—2 napon operált 85 betege közül peritonitis 15 esetben 
4'7 % összmortalitással.
3—5 napon operált 169 betege közül peritonitis 51 esetben 
24vS1 % összmortalitással.
Ha meg is kell engednünk, hogy a 3 —5 napra esik a peri­
tonitis halálok zöme amúgy is, mégis igen magasnak kell tekin­
tenünk a 24*8% összmortalitást, ha tekintetbe veszszük, hogy 
Sprengel 1900 óta minden, az osztályára felvett betegét rögtön 
operálta. Ha a legkönnyebb esetek, amelyek 24 óra alatt gyógyul­
nak, ki is esnek a statistikából, nem mondhatjuk a statistikát a 
legsúlyosabb esetek statistikájának.
Ha szembeállítjuk a magunk anyagát, a melyben minden 
peritonitist operáltunk, minden nagyobb tályogos esetet egyszerű 
tályognyitással kezeltünk, a peritonitis és tályogos esetek össz- 
moralitását 15’7%-nak, az operált esetek összmortalitását 4*3 %- 
nak találjuk. (185 eset.)
Hasonlóan ijesztő magas mortalitásokat találunk a többi 
intermediár-operáló közlésében (25—35% mortalitás), a miből úgy 
hiszem, bölcsebb következtetést alig vonhatunk, mint amit Richelot 
1902-ben így formulázott: «Soyez trés radicaux avec les appen- 
dicites commencantes et trés cliniciens avec les appendicites pro- 
longées.»
De még a halálozásnál — melyet az esetek súlyosságával
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magyarázhatunk és fedhetünk — élesebben beszél az intermediär 
operatio ellen a visszamaradó bélsársipolyok száma. Sonnenburg, 
a ki annak idején sokat operált á chaud (eseteinek túlnyomó 
része a 3—6 napra esik) 441 betege közül 75-ön, tehát 17 szá­
zalékban látott bélsársipolyt. Ezek közül csak 3 spontán sipoly. 
A mióta vagy korán (1—2 nap) operál, vagy az intervallumba 
igyekszik betegeit átvezetni, 815 esetben csak 54 sipolyt látott. 
(6 6%.) A sipolykeletkezés e tetemes fogyását másban, mint az 
indicatiók megváltozásában hiába keresnők.
3. Van-e igazán értéke a kopt altatásnak (starvation cure) ?
Sahli és Ochsner ajánlatára már évek óta mindazokat az 
appendicitises betegeket, a kik már kora-operatióra nem alkalma­
sak, a gyógyulásig, vagy a tályog megnyitásáig ezzel az eljárássá 
kezelem. Ha számokkal be nem bizonyíthatom, hogy ezzel a bete­
geket meggyógyítottam, vagy csak a gyógyuláshoz közelebb is vit­
tem, annyit százat meghaladó észleléseim számából levonhatok, 
hogy a beteg subjectiv érzésének javítására, a fájdalmak csillapí­
tására jobb eljárást nem ismerek. Megszűnik az esetek túlnyomó 
számában a hányás, a hasfal merevsége stb.
Legszembeötlőbb ez a változás azokban az esetekben, a 
melyekben előzőleg minden kezelés daczára (jég, opium, morphium 
stb.) nem szűntek a nyugtalanító és kellemetlen jelek. Értékesnek 
tartom ezt a megfigyelést, mert a rögtöni segély nélkül szűkölködő 
vidéki orvosnak jó szolgálatot fog tenni.
Gyakorlati kivitelét úgy végezzük, hogy az első 24 órára 
szájon át még folyadékot sem adunk. Ha szomjúság nagyon 
kínozná a beteget, puha katéterrel, sebfecskendőve] 3 óránként 
100 gm. konyhasóoldatot adunk a végbélbe. A második naptól 
fogva óránkint 1 kanál limonádét vagy hideg teát ihatik a beteg. 
A végbélbe továbbra adjuk 3 óránkint a konyhasós vizet. 3—4 nap 
alatt eldől a beteg sorsa. Ha fejlődik ki tályog, azt megnyitjuk. 
A localis fájdalmak csökkentésére a 2-ik naptól forró borogatást 
kap a beteg a hasára (thermophor, lenmaglisztes kása). Subjective 
jobban tűri ezt a jegelésnél és — ha statistikával ezt be nem 
bizonyíthatom is — úgy látszik, a plastikus exsudatum felszívó­
dása gyorsabban halad, mint akár a priesznitz, akár a jegesboro­
gatással. Hashajtót, ópiumot nem adunk soha.
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4. Mikor indokolt a roham gyógyulása után az appendek- 
tomia ?
A chronikus, recidiváló appendicitis gyógyítására az indicatio 
meg van adva abban a pillanatban, a mikor annak diagnosisa 
biztos. A milyen egyszerű ez a szabály, oly nehéz annak gyakor­
lati kivitele. Az egész appendicitis diagnostikát kellene recapitu- 
lálnom, ha erre a kérdésre prsecis feleletet akarnék adni. A szük­
séges adatokat a referátumok kimerítik.
Más és ennél is nehezebb kérdés az, mit mondjunk annak 
a betegnek, a ki első rohamából szerencsésen kigyógyult. Ajánla­
nunk kell-e és szabad-e feltétlenül a praeventiv appendektomiát ?
Nem számítva azokat az eseteket, a melyekben valami kü­
lönös ok szól az appendektomia mellett (terhesség, a beteg fog­
lalkozása : utazó, katona, magános pusztán élő emberek stb.), a 
logika lábbal tiprását látom a feltétlen indicatio felállításában. Ha 
igaz ugyanis, hogy az első roham után 50—70°/o-a az appendici­
tises betegeknek végleg meggyógyul, nem tudom belátni ez indi­
catio létjogát.
A magam részéről a leghelyesebb álláspontot a következő 
jelszóban látom: koraoperatio a második roham első napján.
Ezzel az indicatióval hiábavaló operatiót ritkán végezünk, 
mert csak a recidivára hajló esetek kerülnek kés alá. Az első 
24 órában végzett appendektomia pedig semmivel sem veszedel­
mesebb az á froid operatiónál. Az egész irodalomban az első 
24 órában operált esetek sorában 0*5% mortalitást találtam. (Már 
a kétszer 24 órában végzett operatiók mortalitása felhág 4—5%-ra.)
Gyakorlati kivitele ellen alig van nyomós argumentum. Nem 
intelligens betegeket nem tekintve, a legtöbb beteg könnyen be­
látja ennek az indicatiónak helyes voltát.
A ki egyszer átélte a roham kínjait, az első, apró jelre is 
figyel és gyakrabban van alkalmunk az appendix-hypochondert 
meggyőznünk arról, hogy rohamról szó sincsen, mint hogy kezdődő 
roham kikerülje a figyelmét. Ha tehát megígérhetjük a betegnek, 
hogy a roham első 24 órájában operatióval kínjaitól, a roham 
egyéb veszélyeitől megszabadítjuk, ha kellő technikával a sérvkép­
ződést ugyanarra a minimumia tudjuk leszállítani, mint az á froid 
operatiónál, nem tudom belátni, miért ne lehetne e szabályt gene-
ralizálni. Összes koraoperatióm (9 eset) ilyen indicatio alapján 
történt; ezzel szemben egyetlenegy esethez nem hívtak, a hol — 
első rohamban — megcsinálhattam volna a kora-operatiót.
Yan ennek az indicatiónek még egy előnye: hogy egyszerű 
és a gyakorló orvost sem hozza ferde helyzetbe. Nem egy betegem 
volt, a kit orvosa azzal küldött a fővárosba, hogy ki kell vétetni a 
féregnyúlványát. A beteg több sebészt kérdez; egyik ajánlja az 
operatiót, kettő — mert a diagnosis kétséges és objectiv eltérés 
nincs — húzódik az operatiótól. Mit tegyen ilyenkor a beteg és 
mit szól a beteg az orvosáról és az orvostudományról? Ezen a 
ferde helyzeten csak az a jelszó segít: Kora-operatio a második 
roham első napján.
Tályognyitás után csakis sipoly, soká megmaradó érzékeny­
ség mellett végezünk appendektomiát.
Még néhány megjegyzést, a mi a magunk anyagára vonat­
kozik :
Hogy mennyire fontos a sebész kora igénybevétele, mi sem 




4 4(50%) 8 Tályogos appendicitis
1 :5(80%) 6 Peritonitis diffusa.




45 2(4-4%;) 47 Tályogos appendicitis
5 5(50%) 10 Peritonitis diffusa.
128 1* á froid operatio
A sérvben végzett 27 appendektomiát beszámítva, a morta­
litás 0'64%-ra csökken.
Különösen a tályogos (tehát localisált) esetek mortalitásának 
fogyására (50%-ról 4*4% -ra) kívántam a figyelmet felhívni.
* Complicáló genyes salpyngitis, utána diffus, peritonitisben halt meg. 
0’78%, összesen 129.
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A differentialis diagnosis tekintetében főleg két bajra, asszo­
nyokon salpingitisekre, egyébként a gümős megbetegedésekre kell 
tekintettel lennünk. Amarra 3, erre 2 tanulságos esetünk volt. 
A diagnosist csak az operatio folyamán tisztázhattuk.
Ivórtani tekintetben megemlítendőnek tartom az appendicitis 
herniaria gyakoriságát. 186 eset közül 4 acut rohamot láttunk 
sérvben. (3-szor incarceratióval; kettő közülök csecsemőn.) Em el­
lett régi összenövéseket az appendix körül jobboldali lágyéksér­
vekben nem egyszer láttunk. Szabálynak tekintjük, hogy oly sér­
vekben, a melyekben a vakbél függesztő készülékével együtt a 
sérvben fekszik, a hol a tömlő zárásával az appendix erei szen­
vedhetnek, mindig eltávolítjuk a féregnyúlványt. Ily alapon az 
1902 óta operált 603 sérves betegünk közül 27 esetben végeztünk 
appendektomiát.
Érdekes kórtani leletképen említem az utolsó évek folyamán 
a külföldön is közölt esetet, hogy gyakori rohamok után előfor­
dul az appendix gyökének invaginatiója, a mikor radicalis műtétet 
csakis a vakbél falának resectiójával végezhetünk. Mi 4 esetben 
láttuk e folyamatot; 2 ízben egészen kezdeti stádiumában, 2 ízben 
teljesen kifejlődve. Az értékes készítmények elvesztek.
Késő szövődmények közül subphrenikus tályogot 4 esetben 
láttunk. Három gyógyult, egy multiplex tályog miatt meghalt.
Bélelzáródást mint lefolyt appendicitis késő következményét 
2 esetben láttunk. Volt ezeken kívül 3 vagy 4 eset, a melyben a 
vakbél táján lévő köteg valószínűleg lefolyt appendicularis gyula- 
dásra volt visszavezethető. A biztos kórboncztani alapot nem tud­
tuk kimutatni, az anamnesis is kétes volt, ezért ezeket az eseteket 
csak kérdőjellel számíthatjuk e csoportba.
Herczel Manó (zárszava): A mi mindenekelőtt a korai ope­
ratio kérdését illeti, úgy Winternitz kartárs volt az, ki a korai 
operatio ellenzőjeképen lépett föl. A korai operatio ellen felhozta, 
hogy az esetek nagy számában a diagnosis téves és azt hiszem, 
hogy e tekintetben Rotterre hivatkozott, ki 10% hibás diagnosist 
közöl. Ugyanily ellenvetéssel találkozom Fischer hozzászólásában. 
Megjegyzem, hogy tényleg gyakran más diagnosissal operálunk, 
ez azonban nem írható az appendicitis korai műtevésének rovására. 
A heveny hasi megbetegedések diagnostikájának homályossága teszi
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érthetővé, hogy appendicitist tételezünk fel ott, a hol vesekólika, 
epehólyagperforatio vagy gyomorfekélyátfúródás van jelen. Külö­
nösen fenyeget a tévedés duodenalis ulcus perforatiójánál, melynél 
a kiürülő béltartalom az ileoccecalis tájra siilyed s ott idéz elő 
fájdalmasságot és resistentiát. Ilyen esetekben a műtéti beavatko­
zás, ha téves diagnosis alapján történik is, csak áldásthozó lehet. 
Az esetek egy másik csoportjában tényleg hiába történik a be­
avatkozás, a mennyiben bashártyagyuladás nincs, vagy ha van pl. 
női genitaliákból eredő, nem igényel operatiót; de én tovább me­
gyek, mint Winternitz kartárs úr s azt mondom, hogy nemcsak 
olyan esetekben operálunk hiába, a hol nincs appendicitis, hanem 
tényleges appendicitis esetek egy jó részében is, mert hisz ezeknek 
50%-a kigyógyult volna műtét nélkül is. Azonban ilyen betegek­
nek az appendix kivételével vajmi keveset ártunk, míg a súlyos 
perforativ appendicitisek műtétének halogatásával az esetek egy 
nagy tömegét direkt a halál torkába dobjuk. Az esetek nagyobb 
része tehát úgy jár jobban, ha appendicitis kifejezett tüneteinek 
fenforgása esetén rögtön operálunk; s ez a kérdés punctum 
saliense.
Nem kellene természetesen ehhez a radikális elvhez folya 
modnunk, ha a roham lefolyásáról előzetesen megbízható progno- 
sist állíthatnánk fel, ha előre láthatnék azokat a váratlan fordu­
latokat, melyek ép az appendicitis lefolyásában oly gyakoriak; 
de ez lehetetlen, erre képesek nem vagyunk. En a magam részé­
ről nyíltan bevallom, hogy daczára annak, hogy 2000-nél több 
esetet láttam, az első 48 órában nem tudom megmondani, hogy 
ez a betegség hogyan fog lefolyni. És nagyon irigylem ezért Win­
ternitz kolléga urat, ki approximative meg tudja mondani, hogy 
milyen lefolyású lesz az appendicitis. Volt esetünk, melyet mivel 
könnyű lefolyásúnak Ígérkezett, nem operáltunk, s a várakozás 
folytán végre is diffus peritonitist kapott a beteg és meghalt.
Természetes, hogy mikor a beteghez hívnak, várakozó állás­
pontra helyezkedünk, különösen ha a kórisme nem biztos. És ha 
az első 36 óra alatt azt látom, hogy a beteg állapota javul, a 
fiatus megindult, a hőmérsék leesik, természetszerűleg eszem ágába 
sem jut, hogy megoperáljam a beteget. A hol bizonyos javulás ész­
lelhető, ezeket a könnyű eseteket ne operáljuk meg, hanem helyez-
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kedjünk várakozó álláspontra, úgy miként azt referátumomban ki­
fejtettem.
A. mi az igen t. collega úrnak ellenvetését illeti a secundár- 
operatióra vagyis arra vonatkozólag, hogy a tályog megnyitása 
után minden esetben ki kell-e irtani az appendixet, emlékez­
tetek arra, hogy 6—7 évvel ezelőtt az orvosegyesületben azon 
nézetemnek adtam kifejezést, hogy ez nem indikált. Ezen idő óta 
igen nagyszámú publicatio jelent meg Németországban, Franczia- 
országban, Amerikában és Angliában és ezek közül kiemelem első 
sorban, hogy épen azok a sebészek, a kik különben a korai ope- 
ratiónak a hívei, hasonlóképen mint én, a legconservativebb állás­
pontra helyezkednek ezen kérdés eldöntésében. Utalok arra, hogy 
Treves azt mondja, hogy az esetek 95%-ában az egyszerű tályog­
nyitásra obliterál az appendix és nem recidivál a gyuladás; Stern 
azt mondja, hogy csak kivételes esetekben kell a tályogos eseteket 
secundár műtétnek alávetni; Trendelenburg és Angerer csak 3%-ra 
taksálja a secundár-operatiók szükségességét, Barley és Sprengel 
hasonlóképen a legconservativebb álláspontra helyezkedik. Csak 
akkor kell kivenni az appendixet, ha sipolyok maradnak vissza.
Két év előtt az angol Boyal Surgical Societyben tartott vitában 
9 sebész közül csak egy volt, ki mindenáron secundár-operatiót 
kívánt, mint Winternitz. A többi mind a conservativ álláspont 
mellett foglalt helyet. Pearce Gould szerint 10% azon esetek 
száma, melyekben okvetlenül másodszor is be kell avatkozni.
Azon rövid statistikából, melyet Milkó dr. első segédem 
állított össze, kiemeltem, hogy a leggondosabb kutatásoknál 75 be­
teg közül, a kit megoperáltam és a kiken az appendixet secundár 
úton nem irtottuk ki, 52 felelt kérdésünkre és ezek között daczára 
annak, hogy 35 esetben 10 év, a többiben 2—5 év folyt le az 
esetek operálása óta, ezek közül csak egyetlenegy volt ki egyálta­
lában könnyű nehézségekről panaszkodott, a többi 51 közül mind­
egyik azt állítja, hogy semmiféle baja nem volt a tályognyitás 
óta. Ezek az eredmények, ezek a szorgos úton keresztülvitt kuta­
tások azt mutatják, hogy az eseteknek legalább 52%-ában szük­
ségtelen a secundár-műtét. A többi 24 közül, ki nem felelt, 
valószínűleg szintén a legtöbbnek nincs baja, mert egyik-másik 
visszatért volna, felelt volna és jelentkezett volna az évek folya-
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mán. Valószínű tehát, hogy ezek legnagyobb része is egészséges, 
ezáltal a percentnalis gyógyulás 80%-ra emelkedik.
Mely eseteket kell tehát okvetlenül operálni? Azon eseteket, 
a hol sipoly marad vissza, mely nyálkát, esetleg bélsarat secernál, 
vagyis mutatja, hogy a féregnyúlványban van valami idegentest, 
talán kövek, továbbá azokat, a melyek sebe begyógyult ugyan, de 
a melyekben a betegnek állandó nehézségei maradnak vissza, 
vagy ha jól is érzi magát, de kisebb rohama volt. Ezek a bete­
gek megoperálandók, de ezek 20%-át teszik az összegnek. Ter­
mészetes, hogy ezeket az eseteket bizonyos idő múlva okvetlenül 
megoperáljuk, azonban hogyha azt mondjuk, a mit Winternitz 
collega mondott, hogy t. i. 4 hét múlva ha resistentia van, ope­
rálni kell, akkor minden esetet meg kellene operálni, de ez épen 
contra-indicatio. Ez azt mutatja, hogy exsudatum van, mely később 
fel fog szívódni. Az én álláspontom az, hogy várjunk, még pedig 
lehetőleg sokáig. Egyáltalában az exsudatum jelenléte, ha lefolyt 
az appendicitis, akár történt tályognyitás, akár nem történt 
volna, contraindicatio, mert ezen álszálagos, kérges összenövések 
arra mutatnak, hogy a vékonybél, a cseplesz és féregnyúlvány 
között erős összenövések jöttek létre, melyek 4—5 hét múlva 
kérgesek, olyan kemények, mint a csizmatalp, úgy, hogy inkább 
az ép bél szakad be, mint engedne a kérges rész. Kellő nyugalom 
mellett, felszívó kezelés és fürdő alkalmazása mellett hetek folytán 
ezek az exsudatumok felszívódnak és a betegek meggyógyulnak.
Tehát végeredményben, ha ily kedvezőek az eredmények és 
80 % meggyógyul secundár-műtét nélkül és látom, hogy mulasztás 
egyetlen esetben sem történt a secundár-operatiónak nem fogana­
tosítása következtében, nem oszthatom Winternitz nézetét, hanem 
csatlakozom azokhoz, a kiket előbb említettem.
Alapy előadására az a megjegyzésem, hogy számtalanszor vé­
geztem anus praeternaturalist diffus peritonitisnél, bár az eredmények 
nem voltak nagyon biztatók. Az eredmény nagyon függ attól, hogy 
mily eseteket kapunk. A hol a szív gyengén működik, nagy az érzé­
kenység és a beteg a facies abdominalis képét mutatja, ott rossz a prog­
nosis, de kénytelenek vagyunk operálni, nagyon kis remény tudatában is.
A mi az anus prseternaturalis helyének megválasztását illeti, 
Alapy eljárása nem egészen új, Doyen már évek előtt kiemelte,
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hogy leghelyesebb egy magas vékonybélkacsot választani ki az 
anus praeternaturalis helyéül, ezáltal nagy százalékot gyógyít és 
ment meg. Úgy soha sem operáltam, mint Alapy collega úr, 
mégis azt hiszem, hogy épen a coecostomiának előnye van, mert 
a legtöbb foecalia a vastagbélben van, a vastagbél karvastagságúra 
megfeszül, a bélsárnak hatalmas körutat kell megtenni a gyomor 
felé és a vastagbél kiürítése nagy «Entlastungot» szerez a beteg­
nek. így azt hiszem, a theoriának a coecostomia jobban eleget tesz, 
mint a vékonybélen végzett enterostomia, mert nem tudhatjuk, 
nincs-e több exsudationalis gomoly jelen, könnyen megeshetik, 
hogy a többszörös megtörés előtti részt veszszük. Ezen theoretikus 
aggodalmakból kiindulva, részemről egyelőre inkább a coecostomia 
mellett maradnék meg, bár nagy örömmel hallottam azon szép 
eseteket, melyekről Alapy collega úr referálni szíves volt.
Schmid Hugó (zárszava): Tételeim, melyekbe nézeteimet 
összefoglaltam, a következők:
1. Korai műtét volna a legczélszerűbb eljárás. De jelenleg 
még kivihetetlen. Azért javaslatunkra az eseteket osztályozzuk.
2. Enyhe esetben ajánljuk a betegnek, bogy a második roham­
nál azonnal operáltassa magát; de eléje tárhatjuk csak némileg 
súlyosabb esetben, hogy legjobb volna bajától gyökeresen szabadulni.
3. Nagy kiterjedésű, hosszú időn át mozdulatlan izzadmány- 
nál ne operáljunk. Vagy felszívódik, vagy tályogképződésre vezet. 
A műtét az appendix kiirtásának lehetetlensége miatt csak kárt 
okozhatna a bolygatás következtében.
4. Hideg stádiumban is legyen erőnk, ha az appendixet nem 
találjuk meg, idejekorán visszavonulni.
5. Diffus genyes hasbártyalobnál a végbelen át való drainage 
haszonnal nem jár.
6 . Szélhüdés magas fokánál tanácsosabb az enterostomia, minta 
typikus műtét, mert több reményt nyújt a betegnek életbenmaradására.
7. Kétes kórisme alkalmával jó szolgálatot tesz a Mc Burney- 
ponton ejtett gomblikmetszés.
Elnök: Köszönetét mond a sebésztársaság nevében a refe­
renseknek azért a buzgóságért, melylyel a kérdést tanulmányozták 
és azért, hogy tanulmányuk eredményét a társaságnak rendelke­
zésére bocsátották.
YI. HASSEBÉSZET.
K ossow -G eronnay Im re (Sopron):
Császármetszés kapcsolatban Porro-műtéttel,
Van szerencsém egy 27 éves nőt bemutatni, a kin f. évi 
április 1 2 -én a soproni magán betegápoldában a császármetszést 
Porro szerint végeztem. A császármetszés indikálva volt ezen nő­
nél általános medenczeszűke miatt, a konjugata vera 5  cm. 
hosszú, tehát a perforatio sem vezetett volna czélhoz. A szűkület 
oka a gyermekkorban lezajlott angolkór, melynek legkirívóbb ma­
radványait a medenczén kívül a felső és alsó lábszárak mutatják. 
A Porro-műtét pedig azért volt indikálva, mert a gyermek kifej­
tése után az anyaméh teljes atoniát mutatott és tudvalevő dolog, 
hogy az atonia, az anyaméh hiányos összehúzódása, a császár- 
metszés legveszedelmesebb komplikatiója; azonfelül pedig kívána­
tosnak tűnt fel a nagy méhsebet a lehető infektio elkerülése 
czéljából kirekeszteni és a gyenge rachitikus nőt az ismételt ter­
hesség veszélyétől megóvni.
A gyermek tetszhalottan jött a világra, de sikerült meleg­
fürdőben való hideg leöntésekkel félóránál tovább folytatott mes­
terséges légzés által az életre visszahozni.
A gyermek most is teljes egészségnek örvend.
A műtétet typikusan végeztem, az anyaméhecsonkot intra- 
peritonealisan kezeltem.
A kórlefolyás teljesen kielégítő volt, a mennyiben sem 
láz, sem genyedés nem állott be. A legmagasabb hőmérsék volt 
egyízben 37-5°. Sem a műtét alatt, sem utána nem volt hányás, 
osak a pulsus volt 3 napig 140, de digalenra megcsillapodott és 
a köhögés kínozta 2  hétig betegemet, mely már a műtét előtt 
szerzett huruttól származott s ettől méltán lehetett félteni a 
sebet, de nem történt komoly baj.
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A császármetszés helyes indikatiója csak a medenczeszűkü- 
letről szóló tan megállapítása után volt lehetséges. Miután 1587-ben 
Arantius és Deventer 1701-ben ez irányban az első lépéseket 
megtették, Levret ez utón tovább haladva végül kimondhatta, hogy 
a császármetszés javallatát az absolut medencze szűke adja meg. 
Baudeloque 1781-ben, tehát jóval az antisepsis behozatala előtt 
kimondja azon indikátiót, melynek keresztülvitelében a mai német 
orvosok érthető lelkesedéssel és a legjobb sikerrel fáradoznak s 
mely így hangzik: «A perforatio csak halott gyermeknél, élő 
gyermeknél a császármetszés alkalmazandó.»
Az angol és franczia orvosok kezdettől fogva nem voltak 
barátjai a műtétnek, némelyek teljesen elvetették, mások pedig 
a medenczeszűkületnek csak legszélsőbb eseteire szorították, 
Osborn angol orvos állítólag egy esetben 21 mm.-nyi konjugatá- 
nál végzett még perforatiót. Érthető ezen álláspont, ha figyelembe 
veszszük a műtétnek nagy halálozási százalékát egészen Porro 
fellépéséig, ki 1875 május 21-én Páviában végezte az első utána 
elnevezett korszakotalkotó s merészségében párját ritkító műtétét,, 
melynek értéke a vérzés és fertőzés forrásának kikapcsolásá­
ban áll.
Újabb időben a Sänger által ajánlott pontosabb méhvarrat 
ismét rehabilitálta a klasszikus császármetszést és a Porro-műtét- 
től ismét tért hódított.
A javított technika és a modern antisepsis, illetve asepsis 
mindinkább csökkentik a császármetszés halálozási perczentjét. 
így Schauta legújabb statisztikája 51 esetben 6  halálesetet tüntet 
fel 49— 6 8  halálozási százalékkal szemben, melyet régibb statisz­
tikák kimutatnak.
így méltán lehet remélni, hogy a koponyafúrás élő gyer­
meknél, ezen szomorító és mélyen szégyenítő indikatiója a szülé­
szetnek, nemsokára egészen kiszorul a szülészetből.
Sándor István dr. ( B u d a p e s t ) :
A gyomrot átfúró idegen testekről.
A gyomorba jutó idegen testek túlnyomó részben véletlen 
vagy szándékos lenyelés folytán kerülnek oda. Éhez képest a 
másik két módozat, t. i. a peritoneális űrbe jutott idegen testek 
perforálása a gyomorba, vagy epekövek vagy bélférgek felvándor­
lása a pyloruson át, teljesen ritkaság számba megy.
A gyomorba bekerült idegen testek sorsa többféle lehet. 
Leggyakrabban a béltraktuson át távoznak. Ki is hányhatja a beteg, 
esetleg hosszabb idővel a lenyelés után, mint pl. Nussbaum esetében 
20 hó után hányta ki a beteg a lenyelt csontot. Fekve is marad­
hat az idegen test a gyomorban és bezoár képződéshez vezethet, 
vagy sektiónál képezhet egész váratlan leletet a lenyelt idegen 
testek egész tömege. Jelen alkalommal legyen szabad egy, a gyo­
morba jutott idegen testek szintén ritka további sorsával foglalkoz­
nom, t. i. azzal az eshetőséggel, a midőn az idegen test a gyomor­
falat átfúrja.
A tapasztalás szerint kis hegyes, avagy szögletes idegen tes­
tek szokták a gyomorfalat perforálni. így különösen tűk, szegek, 
apró csontok vagy faszálacskák. A hegyes vagy szögletes tárgyak 
ugyanis a gyomor peristaltikus mozgásai közben a nyálkahártyát 
felsértik, ott erosiokat, kisebb fekélyeket hoznak létre, esetleg 
valamely nyálkahártyaredőben megakadnak. Az így megakadt 
idegen testre azután tovább hat a gyomor peristaltikája és az 
utána jövő ételpép nyomása. A kórkép további kialakulása attól 
függ, hogy vájjon gyorsan destruáló fekély képződik-e az idegen 
test körül és az említett mechanikus erők keresztülhajtják-e rajta 
az idegen testet, még mielőtt az ingerelt hely körül a lobos 
adhsesiók kiképződtek, avagy pedig volt-e a természet védekező 
munkájának elég ideje a fenyegetett hely körül kellő lobos össze­
növéseket teremteni.
Az előbbi esetben a megbetegedésnek akut és fájdalmas kez- 
dődése lesz jellegzetes és az általános tünetek is erősebben lesz­
nek kifejlődve. Az utóbb említett körülmények közt a kórkép 
lappangva fejlődik, legtöbbször nagyobb fájdalmak és a közérzet
шlényegesebb megzavarása nélkül. A gyors perforatio az aránylag 
ritkább, vagy általános genyes hashártyalobhoz vezet, annak 
ismert tüneteivel és leggyakrabban szomorú kimenetelével, vagy 
vezethet eltokolt intraperitoneális tályoghoz is, ha a perforatiós 
nyílás kicsiny, kedvező helyen van és belőle kevés, nem nagyon 
virulens fertőző matéria jut a hasürbe. A megbetegedés ilyenkor 
is jellemző heveny módon kezdődik, hirtelen fellépő fájdalmak, 
gyorsan megnövő tumor, kifejezett defense musculaire, elesettség, 
szapora pulsus, csuklás, esetleg hányás. A fenyegető tünetek azon­
ban csakhamar javulnak és kifejlődik az eltokolt intraperitoneális 
abscessus vagy hasfali tályog alább részletezendő kórképe.
A lassú átfúródásnál, mint említém, a fenyegetett hely körül 
lobos felrakodás képződik. Az oda irányuló peristaltika odasodorja 
a csepleszt, a szomszédos és átelleni peritoneum részt vesz a 
lobos folyamatban, fibrinosus exsudatióval reagál és megindul a 
lobos felületek fiatal kötőszövetes összetapadása. Midőn a perfo­
ratio megtörténik, a hashártya a kiterjedt infektio ellen védve 
van. Mindezen folyamatokról a beteg rendszerint már csak akkor 
vesz tudomást, midőn a lobos tumor feltűnőbb nagyságot ért el, 
avagy ha a folyamat a fali peritoneumot vagy más érzékeny 
helyet a körébe vont. A lobos tumor közepén van az idegen 
test, az infektio neme szerint genybe vagy törmelékes massába 
beágyazva. Az ilyen eltokolt intraperitoneális tályog klinikai tü­
netei lesznek, a többé-kevésbé élesen körülhatárolt tumor, mely 
időnként spontán, nyomásra állandóan fájdalmas és esetleg kör­
nyezetével együtt a hasürben mozgatható. A kopogtatási hang 
felette rendszerint dobos, mert a falait bélkacsok alkotják. Igen 
jellemző az általános tünetek csekély volta. A közérzet mérsékel­
ten alterált. Az étvágy rendszerint csökkent ugyan, avagy pedig 
a beteg tartózkodik nagyobb étkezéstől az utána fellépő kellemet­
len fájó nyomások miatt. A hőmérsék az esetek legnagyobb részé­
ben normális. Esetleg atipice subfebrilis. Magasabb remittens 
lázak a genyedés továbbhaladásának, esetleg fenyegető áttörések 
tünetei. A pulsus kevéssel szaporább. Szabad hasvíz mindég van 
jelen, esetleg kimutatható mennyiségben. A további lefolyása az 
ilyen eltokolt tályognak többféle. Áttörhet a szabad hasürbe és 
ez a legveszélyesebb komplikatio, mely életveszéllyel fenyegeti a
beteget. Nem kevésbbé veszélyes a tályog betörése valamely na­
gyobb véredénybe.
Kedvezőbb kimenetel, ha a tályog a bélbe, még pedig a 
végbélbe tör át, míg viszont a vékonybélbe vagy a hólyagba való 
áttörés kellemetlen szövődményekhez vezet. Végül kedvező kime­
netel, ha a hasfallal kapaszkodik össze a tályog és kiürül vagy 
kiüríttetik. Leggyakrabban a mellső hasfal vagy a fossa iliaca táján, 
vagy a lumbalis tájon a gerinczoszlop mellett történik ez a kifelé 
való áttörés. Ugyanis az intraperitoneális tályog a benne levő 
idegen testtel vándorolhat olyatén módon, hogy a fiatal lobos 
kötőszövet zsugorodása folytán az egész tömeg a legkisebb ellen­
állás helye felé tolatik el, útját kötőszövetes összenövések jelzik, 
melyeket a belek peristaltikája kötegekké húzhat ki, esetleg az 
egész lobos produktum felszívódhatik. Különösen áll ez gombos­
vagy varrótűkre, a melyekkel kevés fertőző materiális jut a has- 
ürbe. Intraperitoneális abscessus fejlődik körülöttük, melylyel egy 
ideig vándorolnak, majd bejutva az izmok közé, az izom közötti 
hézagokban a fasciák mentén mechanice tovább vitetnek és így 
történik, hogy a lenyelt gombostű évek múltán a talp bőrén ke­
resztül jut a felszínre.
Az esetek legtöbbjében, különösen ha az anamnesis hiányos, 
vagy ha a beteg tudtán kívül nyelte le az idegen testet, a diagnosis 
megtétele nehéz, műtétnél gyakran meglepetésnek vagyunk kitéve, 
így történt ez betegünknél is, kinek kortörténetét legyen szabad 
röviden elmondanom.
A 36 éves földmíves, 1907 február 26-án ama panaszszal kereste 
fel a Dollinger tanár vezetése alatt álló I. számú sebészeti klinikát, hogy 
kb. 2Ví hónapja gyomra táján egy nagy ökölnyi daganatot vett észre, mely 
néha fájdalmas és azóta igen gyorsan növekszik a belső orvosságokkal 
és hideg borogatással való kezelés ellenére is. Egyébként még néhány nap 
előttig munkaképes volt. Utóbbi időben étvágytalan és gyakrabban fájdalmai 
vannak. Jól fejlett, jól táplált izmos férfibeteg. Jobb tüdőhatárok egy bordá­
val magasabban, mély légvételnél kevéssé szállnak le. Egyébként szív, tüdő 
rendben. A has egészében, de főleg felső részében elődomborodó. Itt az 
epigastriumban és a mesogastrium felső részében kémény elastikus, sima 
felületű resistentia tapintható, melyet felfelé a bordaívek hatarolnak. Balfele 
a bimbóvonaltól befelé 1 ujjnyira, jobbfelé attól kifelé 1 harántujjnyira ter­
jed. Alsó határa a köldök alá 2 harántujjnyira ér, határai elég élesek. A re­
sistentia a légző mozgásokat nem követi, nem mozgatható, az erősen haj- 
dús hasfal bőrével összekapaszkodva nincsen. Felette a kopogtatási hang
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шtompa, mely tompulat a májtompulattal összefolyik, a tumor széli részei 
felé tompult dobos hangba megy át. A daganat néha spontán, de különösen 
nagyobb étkezés után fájdalmas. Nyomásra érzékeny, az érzékenység 
punktum maximuma a daganat közepén van. Has egyebütt mérsékelten 
feszes, a kopogtatási hang felette váltakozón dobos. Pulsus sz. p : 76—80. 
Légzés : 20—24. Hőmérsék: 36’5—36'8 0°. Székletét naponta. Vizelet napi 
mennyisége 960 cm3, idegen alkotórészeket nem tartalmaz. A felfújt gyomor 
a tumortól fel- és balfelé helyezkedik el, a felfújt kólón transversum tőle 
lefelé, aláfelé konvex ívben halad. Próbareggeli egy óra után sósavat 
kimutatható mennyiségben nem tartalmaz, tejsavpróba negativ. Próbaebéd: 
6 óra múlva a gyomorban emésztetlen nagyobb húsczafatok. Székletétben 
vér nincs jelen. Klinikán tartózkodása alatt fájdalmai szaporodnak, a tumor 
legnagyobb domborúsága felett a bőrön piros foltok lépnek fel s a bőr mint­
egy 2 tenyérnyi kiterjedésben kissé oedemás. Betegnek 38'5 C°-ig menő atypi- 
kus hőemelkedései vannak. Nagyfokú nyomási érzékenység. Egyébként a 
status változatlan. Márczius 12-én a beteget Dollinger tanár morphium- 
chloroform narkosisban megoperálja. Bemetszés a kp.-vonalban a daganat 
legnagyobb domborúsága felett. A bőralatti és praeperitoneális zsírszövet 
heges. Ez utóbbiban szürkés-sárgás híg detritussal és mállós sarjakkal bélelt,, 
rendetlen alakú ürjáratokat találunk, melyek férfikéz-nagyságú területen 
oszlanak el. Ezek kitisztogatása közben az egyik ürjáraiban egy kb. 3’5 cm. 
hosszú és IV* mm. haránt átmérőjű, lapos, két végén meglehetősen hegyes 
fadarabot találunk. Sebet teljesen nyitva hagyva sterilis mullal tömjük ki. 
A továbbiakban a beteg láztalan, pulsus 80 körül. Naponta eleinte kétszeri 
kötésváltás, 5—6 napig sebből igen sok bűzös geny ürül nekrotikus czafa- 
tokkal. Majd a seb feltisztul, egy darabig még egyes nekrotikus szövetczafa- 
tok lökődnek ki. Tizenkettednapra a sebüreget tiszta élénk piros vérdús 
sarjak borítják. Beteg fennjár. Sebür gyorsan kisebbedik, a szélek felől élénk 
hámosodás indul meg. A beteg közérzete teljesen jó. Hízik. A hasüri infil- 
tratum gyorsan felszívódott. 1907 április 9-én a kp.-vonalban levő erős 
resistens hegvonallal gyógyultan távozik.
M ilkó V ilm os dr. (Budapest):
A penetráló hassérülések diagnostikája,
A penetráló hassérülések diagnostikájának kiépítése, épúgy 
mint a hassebészeté egyáltalán az utolsó 15—20 év szakadatlan 
és lelkiismeretes munkájának eredménye.
A hassérülések kezelésének ú. n. konservativ időszakában a 
finomabb diagnostikára kevés súlyt helyeztek. Ezen időben az 
általános, még a legkiválóbb sebészek által is tiszteletben tartott 
elv az volt, bogy a hassérülés noli me tangere, mely konservativ
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kezelésre sokkal inkább meggyógyulhat, mint operativ beavatkozás 
mellett. (A kezelés nyugalom, jégtömlő és opium minden esetben, 
akár penetráló és komplikált a sérülés, akár nem.)
Operativ beavatkozásról szó nem lévén, annak megállapí­
tása, hogy a hassérülés penetráló-e vagy sem s hogy minő belső 
szervek laesiója forog fenn, kevés praktikus jelentőséggel birt.
Az aseptikus oera ezen irányban is gyökeres átalakulásokat 
hozott létre. Megszűnik a laparotomiától való indokolatlan félelem 
s ennek természetes folyománya az a megismerés, hogy a has­
sérülések az operativ therapiának szintén hálás és hozzáférhető 
terrénumát képezik.
(Sebészeink túlnyomó többsége ma azon elvet vallja, hogy 
a laparotomia indikálva van minden olyan penetráló hassérülés- 
nél, melynél szervi sérülés vagy hasüri vérzés biztossággal ki 
nem zárható. A beavatkozás idejét illetőleg pedig tudjuk, hogy 
a habozást nem ismerő korai műtét az, a mi a jó eredmények 
legbiztosabb kritériuma.)
A radikális irány felülkerekedése önként felszínre hozta a 
hassérülések diagnostikájának kérdését. Főleg a korai beavatkozás 
fontosságának felismerése az, a mi egyszerre hatalmas lökést 
adott a diagnostikának.
Nem csoda, hiszen a legtöbb hassérült még ma is azért 
pusztul el, mert a beavatkozás nem történik elég korán. Ennek 
távolabbi oka pedig többnyire a hiányos diagnosis és a tünetek 
félreismerése.
Érthető tehát a törekvés olyan tüneteket megállapítani és 
oly módszerek birtokába jutni, melyek segélyével idejekorán fel­
ismerhessük azt, penetráló-e a hassérülés s ha igen, milyen intra- 
peritoneális szervek sérülése forog-e fönn.
Előadásomban azon tapasztalatokról óhajtok röviden beszá­
molni, melyeket ez irányban tenni alkalmam volt. Észlelésem 
anyagát a Bókus-kórház Herczel tanár úr vezetése alatt álló 
I. sebészeti osztálya szolgáltatta, hol évenkint 50—60 súlyos has­
sérülés kerül felvételre.
A has szúrt vagy vágott sebeinél a penetráló sérülés diag- 
nosisát gyakran már az a körülmény is biztosítja, hogy a sebből 
cseplesz vagy béldarab lóg elő, 30 hasszúrás esetünk közül,
2  transpleurális sérüléseit is beleszámítva 2 2 -ben volt cseplesz, 
illetőleg bélprolapsus. Biztos jel a hassebből kifelé történő profus 
vérzés is, melyet három máj és egy lépszúrás esetünkben észlel­
tünk. Ritkábban fordul elő, de szintén csalhatatlan jel az is, ha 
a sebből gyomor-béltartalom, vizelet, epe, vagy peritoneális savó 
szivárog. Mi ezt 70 penetráló sérülés közt egyszer sem láttuk.
De tekintsünk el ezen félreismerhetetlen tünetektől s nézzük 
sorra, melyek azon symptomák, melyeket közvetlenül a sérülés 
után figyelembe kell vennünk s minő diagnostikus értéket tulaj­
doníthatunk azoknak.
Ha hassérüléssel, legyen az szúrás, lövés vagy vágásból 
eredő, állunk szemközt, első az arcz és a beteg általános állapo­
tának vizsgálata.
Az arczkifejezés, a régi sebészek által is oly fontosnak tar­
tott facies, olyan diagnostikus jel, a melyből bizonyos gyakorlat­
tal nem egyszer következtetni lehet a sérülés súlyosságára. Álta­
lánosságban azt mondhatjuk, hogy könnyebbfajta sérüléseknél a 
nyugodt, érdeklődő arczkifejezés, élénk tekintet, súlyos penetráló 
sérülésekre a beesett, fájdalomtól torzult, apathikus arcz a jelleg­
zetes. Nagyfokú anámia, viaszfehér arcz, vértelen kötőhártyák 
mellett intraabdominális vérzésre kell gondolnunk, ha csak a 
külső lágyrészekből eredő vérvesztés nagysága nem elegendő az 
anámia magyarázatára.
A közérzet alteratiója megbízhatatlan tünet, melynek egy­
magában kevés diagnostikus értéke van s csak a többi tünetekkel 
kapcsolatban értékesíthető. Természetes, hogy nagyfokú kollapsus, 
mely a beteg elesettségében, hűvös végtagokban, rossz pulsusban 
nyilvánul, feltétlenül súlyos penetráló sérülés mellett szól, de ne 
feledjük, hogy még igen súlyos intraperitoneális sérüléseknél is 
teljesen hiányozhatik. Egy penetráló hasszúrás esetében, hol a 
műtétnél a vékonybél hétszeres perforatióját találtuk, a közérzet még 
a sérülés után 5 órával is teljesen normális volt, az elesettség 
minden nyoma nélkül.
Ugyanez áll a spontán fájdalmakról is. Állandó, igen heves 
és intensitásukban fokozódó fájdalmak penetráló, többnyire bél­
sérülés mellett szólnak, hiányuk bélsérülést nem zár ki. Példa rá 
egy másik betegünk, a ki daczára annak, hogy csepleszprolapsnsa
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is volt, a műtétet azért utasította vissza, mert a sérülést követő 
első órákban semmi fájdalmat nem érzett. Másnap súlyos perito- 
neális tünetekkel jelentkezett s a rögtöni laparotomia 4- szeres 
vékony és vastagbélperforatiót mutatott ki.
(Nagyfokú nyugtalanság, ha közvetlenül a sérülés után lép fel, 
súlyosabb belső sérülés mellett szól, ha kifejezett anamiával, frequens 
pulsussal párosul, intraabdominalis vérzésnek csaknem biztos jele.)
Fontos jel a felböfögés, csuklás, hányás, ha a sérülést kö­
vető első órákban jelentkezik, s mint peritoneális izgalmi tünet, 
penetráló hassérülés alapos gyanúját ébreszti. Ismétlődő hányás 
esetén a belső sérülés diagnosisa bizonyos. Hangsúlyozom azon­
ban, hogy ezek sem állandó és olyan tünetek, melyek ha meg­
vannak, bizonyító erővel bírnak ugyan, de hiányuk súlyosabb 
hassérülést egyáltalán nem zár ki.
Nem szabad tehát addig várni, mig hányás, csuklás jelent­
kezik, mert ez sokszor egyértelmű volna a diffus peritonitis összes 
tüneteinek bevárásával. Láttunk súlyos gyomor- bélsérüléseket, 
sőt kifejlődött peritonitiseket is hányás nélkül lefolyni. Azon 
gyomor-bélsérüléseinknél, melyek a sérülés után 2 — 6  órával ke­
rültek műtétre, csak mintegy 75%-ában volt hányás.
( Véreshányás a gyomor perforáló sérülésének jellegzetes, 
de nem feltétlenül bizonyos tünete. A gyomornyálkahártya egy­
szerű kontusiójánál is előfordulhat, a mint ezt egy haslövési 
esetemben tapasztalni alkalmam volt. Viszont a perforáló gyomor­
sérüléseinknek csak 15%-ában láttunk véres hányást.)
Még kevesebb állandóságot mutat a pulsus magatartása. 
A kezdettől fogva szapora és frequentiájában óráról-órára növekvő 
pulsus, igaz, intraperitoneális sérülésnek egyik legmegbízhatóbb 
tünete, másrészről azonban látunk súlyos bélsérüléseket, sőt álta­
lános peritonitiseket lefolyni normális, sőt annál alacsonyabb 
pulsusszám mellett, mely csak a peritonitis utolsó stádiumában 
lesz ismét szapora és könnyen elnyomható. A beavatkozással nem 
szabad addig várni, míg a pulsus rossz lesz. Az érverés hosszú 
ideig jó, szabályos maradhat, a mi sokszor feltűnő ellentétben 
áll a többi tünetek súlyosságával.
Érdekes, hogy néha épen a túlalacsony pulsusszámnak, a 
bradykardiának van bizonyos diagnostikus jelentősége. Erős ráz-
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kódtatással járó hassérüléseknél, így a has lőtt sebeinél, subkután 
bélrupturálmái nem egyszer tapasztaltam, hogy a beteg különben 
elesett állapota, cyanosis, hűvös végtagok mellett, a pulsusszám 
leszáll 40—50-re és 8 —10 óráig ilyen is marad.
Ha az ily esetekben laparotomiát végeztem, mindig igen 
sülyos belső sérüléseket találtam.
Egy diffus peritonitis tüneteivel beszállított 24 órás haslövés 
esetemben a pulsusszám 52 volt, műtétnél azt találtam, hogy az 
epehólyag két helyen át van lőve. A bradykardiát itt nyilvánvaló­
i g  a felszívódott epesavaknak a szívre gyakorolt hatása okozta.
A pulsusnál állandóbb és megbízhatóbb tünet a légzés. 
Szapora, felületes, kostalis typusú légzés ceteris paribus mindig 
komplikált penetráló sérülés iránt kelt gyanút, míg a nyugodt, 
egyenletes, mély respiratio súlyosabb sérülést, ha nem is zár ki, 
de valószínűtlenné tesz.
Az eddig említett symptomák értékre nézve eltörpülnek azon 
tünetekkel szemben, melyeket a has lokális vizsgálata alkalmával 
nyerünk. És itt elsősorban kell említenem azon tünetet, mely ha 
meg van egymagában is, úgyszólván absolut bizonyíték a sérülés 
penetráló volta mellett. Ez a hasizmok tonikus összehúzódása, 
reflektorische Bauchdeckenspannung, vagy a francziák défense 
musculaire-je. Trendelenburg nagy érdeme, hogy erre a tünetre, 
mely az egész hassebészeti diagnostikában oly kiváló fontosságot 
nyert, először hívta fel a figyelmet.
(Ismerjük e tünet kiváló értékét gyomorperforatióknál, appen- 
dicitisnál, egyáltalán a has összes akut megbetegedéseinél, tudjuk 
mily kitűnő differentiáldiagnostikus jel könnyebb bántalmakkal 
pl. gastralgiával, cholelithiasissal szemben.)
Súlyosabb penetráló hassérüléseknél pl. többszörös gyomor- 
bélperforatióknál, nagy hasüri vérzéseknél az egész has izomzata 
deszkakemény, feszesen kontrahált s e mellett ellentétben a peri­
tonitises feszességgel, nem puffadt sőt nem ritkán behúzódott. 
Könnyebb penetráló sérüléseknél azonban a lokális, körülírt helyre 
szorítkozó défense is nagy diagnostikus fontossággal bir.
A tünet nagy értékét fokozza, hogy közvetlenül a sérülés 
után lép fel s így mindjárt kezdetben megbízható felvilágosítást 
ad a sérülés természetéről.
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A has legcsekélyebb érintésére kiváltható, a beteg akaratától 
független, reflektorikus s többnyire még a narkosisban sem tűnik 
el teljesen, ellenben elmosódottá lesz akkor, ha a sérültnek mor- 
phinminjektiót adunk. Épen ezért minden oly esetben, hol a 
sérülés természete olyan, hogy szóba jöhet a műtéti beavatkozás 
kérdése, perhorreskáljuk a morphiumot, miután ez könnyen csaló­
dásba ejt a défense megszüntetése által.
Természetes, hogy ezen tünet vizsgálatában is bizonyos 
óvatosságra és gyakorlatra van szükség. Túlérzékeny, hysteriás 
egyének hasizmai, különösen brusque vizsgálat mellett könnyen 
kontrahálódnak. Ez a kontraktio azonban, ha nem penetráló a 
sérülés, sohasem oly állandó, tonikus jellegű és türelmes kíméle­
tes vizsgálat mellett az igazi défensetól mindig meg lesz külön- ' - ..
böztethető.
A défense legállandóbb tünete a komplikált penetráló has­
sérüléseknek, sokszor még az egyszerűen penetráló sérüléseknél 
is meg van, bár ilyenkor nem oly kifejezett.
Intraperitoneális sérüléseink 49 esete közül 48-ban konsta­
tálhattuk azonnal, 1 esetben csak 3 órával a sérülés után.
Nem penetráló sérüléseknél sohasem láttuk. Mi ennélfogva 
a défense-t komplikált hassérülés legbiztosabb jelének tekintjük, 
mely egymagában is szigorúan indikálja a műtéti beavatkozást.
Meg kell azonban említenem, a mire legújabban Hildebrand 
hívja fel a figyelmet, hogy a défense néha penetráló, de a has- 
ürbe nem hatoló mellkasi lövések után is fellép. Ehhez még 
hozzátehetem azt, hogy ugyanazt tapasztaltam összes perpleurális 
rekeszsérüléseinknél. Ilyenkor azt a kérdést, hogy szükséges-e a 
műtéti beavatkozás, csak a többi tünetek alapos mérlegelésével 
lehet eldönteni.
Egy másik fontos tünet, melynek vizsgálatát ott, hol penet­
ráló hassérülésre van gyanú, elmulasztani sohasem szabad, a 
májtompulat viselkedése. Légtartó szervek, gyomor- vagy bél­
csatorna sérüléseire a májtompulat eltűnése a sérülést követő 
első órákban feltétlenül bizonyító, azonban az eseteknek csak 
mintegy 25—30%-ban találtuk. Kiskaliberű lövegek, hegyes, szúró 
eszközök által okozott kis bélperforatióknál a sérülés helyén kép­
ződött nyálkahártyaprolapsus — bouton muqueux — a héliumén
provisorikus elzárását hozza létre és megakadályozza, hogy az 
első órákban sok gáz jusson a hasüregbe.
A májtompulat teljes eltűnését rövid idővel a sérülés után, 
még tágabb lum enü  bélsérülések, így subkutan bélrupturák  után 
is aránylag ritkán észleltük. Gyakoribb és precziz vizsgálattal az 
esetek 70—80 % -ában kimutatható a májtompulat megkisebbedése 
illetőleg tompult dobos kopogtatás! hang a máj felett.
Mindez természetesen csak addig bir értékkel, míg meteoris- 
mus nem fejlődött ki.
A májtompulat eltűnésére, mint bélsérülésre jellegző tünetre 
várni és elhatározásunkat ettől függővé tenni nagy hiba, mivel a 
tompulat késői eltűnésének oka rendszerint a meteorismus, ez 
pedig a peritonitis beálltát jelzi.
Megemlítem még, hogy transpleurális és a rekeszen áthaladó 
hassérüléseknél a májtompulat eltűnéséből bél- vagy gyomor­
sérülésre következtetni magából nem lehet. Több ily esetet észlel­
tünk, hol közvetlenül a sérülés után a májtompulat teljes eltűnése 
volt konstatálható s a műtétnél semmi bélsérülést nem találtunk. 
A májtompulat eltűnésének oka itt a mellüregből a hasűrbe ju ­
tott levegő.
Miután pedig a diaphragmasérülések sokszor défense mus- 
kulaire-al is járnak, a differentialdiagnosis, vájjon a sérülés egy­
szerűen penetráló, avagy bélsérüléssel komplikált-e, itt nem lesz 
mindig könnyű.
Nagyfontosságú, bár közvetlenül a sérülés után csak ritkán 
értékesíthető tünet, rendellenes hasüri tompulatok  fellépése, a mi 
hasüri vérzés vagy bélsérülés biztos jele.
A has alsó és oldalsó részeiben fellépő gyorsan növekvő 
tompulat, különösen, ha fluktuatio is járul hozzá, hasüri vérzésre 
jellegzetes.
Hat-nyolcz órával a sérülés után kimutatható tompulatok 
legtöbbször már peritoneális exsudatio által okoztatnak.
A duodenum sérüléseire jellegzetes és gyakran kimutatható 
az ileo-coekális tompulat és érzékenység, mely pl. duodenalis 
perforatióknál appendicitissel való összetévesztésre is adott al­
kalmat.
A has nyomási érzékenysége diagnostikus értékkel csak
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akkor bir, ha más tünettel: izomkontraktio, stb. egyidejűleg lép 
fel, vagy ha a lokális érzékenység intensitása óráról-órára fokozó­
dik. Az egyéni érzékenység rendkívül variábilis. Túlérzékeny 
egyének már az érintést is sokszor fájdalomnak jelzik.
Összefoglalva az elmondottakat, látjuk azt, hogy a penetráló 
hassérülések diagnostikájában legnagyobb értéke nem az általános 
symptomáknak, hanem a lokális hastüneteknek van. Az összes 
felsorolt tünetek, beleértve a legállandóbb défense musculaire-t 
is olyanok, hogy a sérülés initiális stádiumában hiányozhatnak. 
Jelenlétük a diagnosist megerősíti, de hiányukból penetráló sérü­
lést kizárni nem lehet. Általában sohasem szabad egyes jelleg­
zetes tünetek hiánya által félrevezettetve diagnosisunkat függőben 
tartani és várni addig, míg a kórkép, rendesen azonban a peri­
tonitis is kifejlődik. Nem egyes tünetek, hanem az egész tünet- 
csoport helyes felfogása és értelmezése adja meg a jó diagnosist.
Komplikált intraabdominalis sérüléseknél, ha egyik-másik 
tünet hiányzik is, rendszerint a tünetek oly halmazával állunk 
szemben, melyet kellő tapasztalat mellett félremagyarázni nem 
lehet.
Diagnostikus nehézségeket azok a szerencsére ritka esetek 
okozhatnak, melyeknél daczára annak, hogy a sérülés penetráló 
és komplikált, kezdetben minden jellegzetes tünet hiányzik. Csakis 
ily esetekben indokolt az expectativ magatartás «mit dem Messer 
in der Hand». Rendesen nem kell sokáig várnunk. Az első oly 
tünet jelentkezése, mely súlyosabb sérülés gyanúját kelti fel, in­
dokolttá teszi a beavatkozást. Kis próbametszéssel a sebészeti 
asepsis és technika mai állása mellett a betegnek semmit sem 
ártunk, elmulasztása végzetes következményekkel járhat.
Igen nehéz lehet végül a tünetek helyes értelmezése akkor, 
ha, mint ez gyakran megtörténik, a sérültek ittas állapotban ke­
rülnek észlelésünk elé. Az ilyen betegek rendszerint igen nyug­
talanok, hasizmaikat erősen feszítik s ha ehhez még hányás, 
csuklás is társul, úgy könnyen tévedésbe ejthetnek a sérülés 
súlyosságát illetőleg.
Mindent összevetve elenyésző csekély az ú. n. kétes esetek 
száma. Ismereteink mai állása mellett képesek vagyunk az esetek 
túlnyomó nagy többségében felállítani a penetráló sérülés korai
Magyar sebésztársaság.  ^8
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diagnosisát. A műtétre való elhatározás így sze1 felett meg van 
könnyítve s ámbár akadnak oly esetek, melyben a sebész egyéni 
tapasztaltságától és temperamentumától függ az, hogy azonnal 
operál-e vagy vár a beavatkozással, mulasztást sohasem fogunk 
elkövetni, ha szem előtt tartjuk azt a szabályt, hogy : «nullum 
vulnus abdominis est contemnendum».
H erczel Manó dr. (B u d a p e s t) :
Choledoclmst komprimáló lobos eredetű pankreastumor, 
Cholecystogastrostomia. Gyógyulás,
A sebész gyakran jut abba a szomorú helyzetbe, hogy műtét 
közben győződvén meg a bántalom inoperábilis voltáról, tehetet­
lenül kell szemlélnie betegének lassú elpusztulását. Annál örvende- 
tesebb azután rá nézve, ha hébe-korba olyan esete is akad, a hol 
a rossz prognosis nem válik be s utólag örömmel kell konsta­
tálnia, hogy a beteg fejére kimondott halálos ítélet nem maradt 
érvényben, mivel az inoperabilisnek vélt bántalom tulajdonképen 
jóindulatú, gyógyulásra képes folyamat. Egy ily esetet óhajtok 
most a t. Sebész-társaságnak bemutatni.
1905 deczember 18-án egy 40 éves férfit vettünk fel, ki előadja, hogy 
1905 szeptember 8-án, előzőleg teljesen egészséges állapot után hirtelen 
gyomorgörcsök, hányás lép fel, mely néhány nap múlva megszűnve, 2 hó­
nap múlva újból fellép, ekkor már sárgaság is csatlakozik hozzá. Azóta 
sárgasága folyton erősbödik, állandó étvágytalanság és nagyfokú lesoványo- 
dás. Acholikus szék.
F e lv é te lk o r  az igen dekrepid, kiaszott betegen erős melas ikterus, ke­
vés ascites és mérsékelt lépdaganaton kívül egyéb objektiv elváltozás nem 
volt kimutatható. Az anamnesis ugyan inkább cholelithiasis mellett szólt, 
de tekintve az erős kachexiát, ascitest és a folytonosan erősbödő ikterust a 
diagnosist legnagyobb valószínűséggel egy a pankreas fejében ülő és a ductus 
choledochust komprimáló rosszindulatú álképletre tettük.
Az 1905 deczember 21-én végzett műtét ezen diagnosist igazolni lát­
szott. Követ sem az epehólyagban, sem az erősen kitágult choledochusban 
tapintani nem tudtunk, ellenben konstatáltuk azt, hogy a pankreas fejében 
egy nagy diónyi, csaknem porczkemény duduros daganat ül, mely a chole- 
dochus distalis végét komprimálja. Hogy legalább az epének szabad lefolyást 
biztosítsunk, az epehólyag és gyomor között anastomosist, cholecystogastros- 
tomiát készítettünk. A beteg ezen rövid ideig tartó beavatkozást is rosszul
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tűrte, műtét után pneumoniát kapott, sokáig élet-halál között lebegett, 
végre lassan összeszedte magát és igen gyenge állapotban, de jelentékenyen 
csökkent icterussal hazabocsátottuk.
Már régen holtnak gondoltuk, midőn kezelő-orvosa dr. Frommer kar­
társ Léváról 6 hó múlva értesít bennünket, hogy a beteg sárgasága teljesen 
megszűnt, egészségesnek érzi magát és munkaképes.
A beteg mint látni méltóztatik, jelenleg is csaknem IV2 évvel a vég­
zett műtét után jól van s így kétségtelen, hogy a mi műtétnél tett diagnó­
zisunk volt helytelen. Nem pankreaskarcinomája volt neki, hanem a pank- 
reas fejének chronikus lobos folyama, egy p a n k r e a t i t is  c h ro n ik a  in te s i t i t ia l is .  
A műtét egészségét teljesen helyreállította.
H erczel Manó dr. (B u d a p e s t) :
Akut gyomorperforatio műtéttel gyógyult esete,
A bemutatott 24 éves férfibeteg azelőtt teljesen egészséges volt. Soha 
gyomorpanaszai nem voltak. F. é. április hó végén néhány napig tartó étvágy­
talanság, émelygés, mely után ismét jól érzi magát. Május 3-án reggel 
10 órakor hirtelen rosszul lesz, óriási görcsös hasfájás, hányinger lép fel, 
úgy hogy orvosa a Eókus-kórházba szállíttatja.
Felvételkor a kissé kollabált férfi hőmérséke 36*2. Pulsus 80, légzés 
felületes, kostalis perczenkint 40.
A jobb egyenes hasizom deszkakeményen kontrahált, mely érintésre 
még fokozódik, a jobb bordaív alatt kb. a pylorusnak megfelelőleg nagyfokú 
nyomási érzékenység. A has egyébként nem puffadt, inkább behúzódott. 
A májtompulat teljesen eltűnt.
Ezen tünetek alapján a diagnosist egy a pylorus mellső 
falán ülő gyomorfekély perforatiójára téve azonnal laparotomiát 
végeztünk. A hasürben kevés gáz és folyékony gyomortartalom.
A pylorus koronányi területen kallosusan infiltrált. Az infil­
trált szövet közepén borsónyi éles szélű perforatiós lik. A perfo- 
ratió elzárása lege artis haránt varratokkal nem sikerül, mivel a 
törékeny szövetből a varratok mindig kiszakadnak s így kénytele­
nek voltunk a defektust hosszanti irányban Lembert varratokkal 
egyesíteni. Ezután a befolyt gyomortartalmat a máj alól szárazon 
kitörölve, a hasat teljesen zárjuk. Erős broncbitistől eltekintve, 
mely a varratok egyrészének szétválására vezetett, sima lefolyás. 
Jelenleg 4 héttel a végzett műtét után közérzet teljesen jó, gyo­
morpanaszok nincsenek. Valószínű azonban, hogy a hosszirányban
28*
feltett varratok miatt várható pylorusszűkiilet egy utólagos gas- 
troenterostomiát fog szükségessé tenni.
Jelen esetben a jó eredmény főleg a korai helyes diagnosis- 
nak köszönhető. Ha hiányzik is az anamnesis, a hirtelen beálló 
heves gastralgia, kapcsolatban az erős défense musculaire-el és a 
májtompulat eltűnésével olyan klasszikus tünetek, melyekből a 
diagnosist minden esetben idejekorán felállíthatjuk. Hogy mennyire 
fontos a korai beavatkozás, azt igazolják azon gyomor, illetőleg 
duodenális perforatio esetek is, melyeket segédem, dr. Milkó ope­
rált. Két esete, melyeket a perforatio után IV2 , illetőleg 3 órával 
operált, gyógyult, daczára annak, hogy az egyik esetben a nagyon 
kiterjedt fekély miatt azonnal gastroenterostomiát is kellett vé­
geznie. Másik 2 esetében, melyeket a perforatio után 10 és 16 
órával szállítottak be a kórházba, már a rögtön végzett műtét 
sem tudta az universalis peritonitis kifejlődését megakadályozni.
Hozzászól.
Dollinger Gyula: A vezetésem alatt álló klinikán megjelent 
egy férfi gyomorpanaszokkal. Előtte való este erős gyomorgörcse 
volt, reggel felkerekedett és bejött a klinikára. Felfúvódott has — 
tympanitis-perforatio ventriculi. Kitágult gyomor, a has tele sa­
vanyú gyomortartalommal. Hasát kitisztítottuk, gyomrát bevarrtuk ; 
a beteg meggyógyult.
Tavaly egy fiatal angol nevelőnő, 24 órával a gyomor per­
foratio után jött a klinikára. Hasmetszés; a hasat tisztítottuk, de a 
belek már vörösek voltak, a beteget megmenteni nem lehetett.
P ó ly a  Jen ő  dl*. ( B u d a p e s t ) :
A mesenterialis sarkomákról.
A m esenterium  solid daganatai aránylag ritkák a cysticus 
daganatokhoz képest. Martin 1 2 szerint úgy aránylanak, m int 1 : 4 ;  
az eddigi irodalm i adatokat lehetőleg  összefoglaló F orjahn - -féle
1 Diagnostik der Bauchgeschwülste.
2 Diss. Inaug. Leipzig 1904.
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dissertatio szerint 171 cystára 27 operált solid mesenterialis 
tumor esik. Vance 1 27, B egouin 2  29 solid mesenterialis tumor 
műtétéről tesz emlitést s az újabb irodalom átnézésekor is csak 
elvétve akadunk ilyenekre, a mi persze nem azt jelenti, hogy ezek 
a daganatok tényleg rendkivüli ritkák lennének, hanem inkább 
azt, hogy az egyes egyén tapasztalatában mégis csak ritkán for­
dulnak elő és mivel könnyen beláthatólag ezen daganatok műtétéi 
közvetlenül is nagy mortalitással járnak, de meg a gyógyulás tar­
tóssága tekintetében sem adnak valami kiváló eredményeket, — 
aránylag kevés a szerencsésen gyógyult eset és így kevés az iro­
dalmi közlés, melynek tárgyát, ha nincsen seriesekről szó, rend­
szerint inkább a szépen gyógyult esetek képezik.
Pedig, hogy ezen esetek nem lehetnek épen olyan rendkivüli 
ritkák, arra vall már az is, hogy magamnak is már ilyen 3 esetet 
volt alkalmam műteni. Ez a körülmény s az idevágó irodalomnak 
az imént hangoztatott gyér volta ez irányban bátorít fel arra, 
hogy eseteimről beszámoljak. Az esetek közül kettőt akkor észlel­
tem, midőn mint H erczel tanár alorvosa a szt. István kórházban 
működtem, ezekről itt az ő szives engedelmével referálok, egy eset 
pediglen a Margit-kórházban került megfigyelésem alá.
A szt. István-kórházban észlelt eseteim egyikéről a kórtörté­
neti adatokat legnagyobb sajnálatomra nem bírtam megtalálni. 
€sak emlékezetből tudom, hogy egy fiatal 32 éves férfiről volt 
szó, a kinek néhány napos panaszai voltak, hasfájdalmak, láz és 
ezenfelül egy nagy daganatot találtunk a has alsó felében jobb­
oldalt, úgy, hogy appendicitísre tettük a diagnosist. A laparatomiá- 
nál (1903. 1/22.) aztán a hasban genyet és a belek mögött egy 
óriási inoperábilis daganatot találtunk, mire azt részben tampo­
néivá bevarrtuk. A beteg a műtétet követő napon meghalt. A bon- 
czolás aztán, melyet Genersich tanár úr végzett, kimutatta, hogy 
mesenterialis sarkoméról volt szó, mely egy helyen áttört volt a 
vékonybélbe; ezen hely fölött distensiós fekélyek származtak s 
önnek következtében állott be a láz és a peritonitis. A részletes 
bonczjegyzőkönyv a következő : 12
1 Annals of surgery 1906 márczius.
2 Bevue de Chirurgie 1898.
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Jkn. 5899/47. A mérsékelten táplált férfihulla hasának középvonalában 
a köldök felett 2 ujjnyira kezdődő 16 cm. hosszú selyemvarratokkal egyesí­
tett laparatomia seb van. melynek szélei könnyen szétbonthatok. A seb alsó 
vége nyitva van hagyva s itt vékony gazecsik van a hasürbe vezetve, mely 
a symphisis hátsó felülete s egy odasímuló vaskos vékonybélkacscsal össze 
van tapadva. (E helyen a műtét alkalmával eltokolt genytömlő nyílt meg.) 
A hasürben vagy 500 cm. zöldes-sárgás geny; a belek egymás között s a 
csepleszszel, az utóbbi a hasfallal rostonyásan vagy genyesen összetapadtak. 
Az összetapadás legerősebb a vékonybélnek mogvastagodott kacsai és a húgy­
hólyag között. A hashártya belövelt és sok helyt mállékony genyczafatokkal 
s rostonyával bevont. A vékonybélnek a vakbéltől 160 cm.-re eső, kb. fél 
méter hosszú darabja 3—4 mm.-re megvastagodott sávosán beszűrődött. 
A nyálkahártya úgy a vastag mint a vékonybelekben csaknem mindenütt 
megvastagodott és palaszürkén pontozott; kb. 180 cm.-re a vakbéltől a bél 
egy sarkantyúszerüen előugró tömött nyálkahártya-lécz miatt annyira szű­
kült, hogy a kis ujj alig vezethető rajta keresztül. Itt ugyanis a bélfal fél cm. 
vastagságban fehéres daganat szövettel van áthatva, de a nyálkahártya nincs 
infiltrálva. E szűkület felett v. 10 cm.-re kb. 15 cm. hosszban a bél orsó- 
szerűen vagy 12 cm.-re ki van tágulva s a nyálkahártyán egy mandulányi, 
meg egy tallérnyi anyaghiány van, melyek a mesenterium tapadásának meg- 
felelőleg fekszenek vagy fél cm. széles nyálkahártya-hid által vannak össze­
kötve és minden irányban alávájt szélűek. E fekély területén egy helyen a kü­
lönben vastag bélfal fél mm.-nyire meg van vékonyodva, de átfúródás ki nem 
mutatható. Ezen helyen volt a bélfal és a hasfal közötti tályog. A mesente- 
riumban kb. 2 ökölnyi dudoros velőfehér, hol kissé tömött, hol lágyabb da­
ganat van, mely a mesenterium tapadásánál a bélfaltól el nem különíthető. 
E daganat szélső részében több mogyoró-diónyi velős mirigycsomó különböz­
tethető meg, a melynek határai azonban a daganat centruma felé többnyire 
nem élesek. A daganat fölötti bél tágult. Áttételt sehol sem találtunk.
Diagnosis: Lymphosarcoma mesenterii partim ad ileum propagans et 
ibidem exulceratum. Laparatomia. Peritonitis purulenta diffusa. Anaemia 
univ. Haemochromatosis hepatis. Concretio valvularum anteriorum aortae in 
angulo.
Ezen hiányos és részben csak emlékezetből való kórtörténeti 
adatokat csak azért hoztam fel, hogy lehetőleg észleleteim teljes­
ségéről számoljak be. Másik 2 esetem a következő:
II. T. I. 47 éves tanító. — Régebb idő óta szenved idegességben és ide­
ges főfájásban. 1905 januárjában vette észre, hogy hasában egy ökölnyi igen 
mozgékony kemény daganata van, mely azóta folyton nőtt, de fájdalmat nem 
okozott és foglalkozásában nem zavarta. Néhány hét óta azonban székletéti 
nehézségei voltak s azt tapasztalta, hogy széke erős nyomásra sem ürül, 
csak ha a daganatot kezével felemeli, ekkor a székletét hirtelenül megindul. 
Különben étvágya jó, hányingere nincs, csak egy ízben hányt, ezt azonban 
akkor influenzás állapotára és heves főfájására vezeté vissza, a mi különben 
gyakran szokta kínozni.
Ezen panaszokkal vétetett f ö l  1905 május 17-én H e r c z e l  tanár ú r
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szt István-kórházi osztályára a következő állapotban : Jól fejlett és táplált, 
de kissé megfogyott férfi, bőre és látható nyálkahártyái halványak. Mellkasi 
szervek épek. A hasban a puha hasfalon keresztül egy gyermekfejnyi, sima 
íelszinű, kemény tapintatú, fájdalmatlan, minden irányban rendkívül könnyen 
mozgó és mozgatható daganatot érzünk, mely a beteg helyzetváltozásainál 
mindig a legmélyebb helyzetet igyekszik elfoglalni. Háton fekvésnél a bal 
hypochondriumban foglal helyet. Máj, léptompulat rendes, vizelet kóros al­
katrészeket nem tartalmaz.
Cseplesz- vagy mesenterium-daganatra téve a diagnosist, a betegnek 
műtétet ajánlottam, a melyet 1905 május 20-án chloroformnarcosisban hajtot­
tam végre. Behatolás a linea albában a köldök fölé és alá mintegy 8 cm.-re 
haladó metszéssel; a köldököt kimetszük. A daganat solid mesenterialis 
Bimornak — mindenek szerint sarcoménak — bizonyul, a melyre a vékony­
bélnek egy 20 cm.-nél hosszabb része simán ránőtt s a tumor más helyen 
is bocsát a vékonybél felé nyúlványt, mely egészen a mesenteriúmnak a 
bélhez való tapadásának helyéig terjed ; másfelől pedig a tumor hátulsó 
pólusa annyira terjed a gerinczoszlop felé, hogy a mesenterium gyöke alig 
3 harántujjnyi területen szabad s a mesenterium erei a tumorral szoros 
összefüggésben vannak, úgy hogy a tumor kihámozása a bél táplálkozásának 
súlyos megzavarása nélkül lehetetlennek látszik, másfelől a tumor közelsége 
a bélhez, a bélbe való áttöréssel így a tumor ellágyulásával s a hasür infec- 
tiójával fenyeget. Ezért a tumor eltávolítását a béllel együtt kellett a beteg 
érdekében álló eljárásnak tartanunk. Azért a tumor mögött aláöltjük s a 
ligatura előtt átvágjuk a mesenterium gyökerét; egyes erek visszahúzódása 
folytán erős vérzés jő létre, melyet csak többszörös köriilöltésekkel sikerül 
csillapítani s most a tumort a hozzátapadó belekkel eltávolítjuk. Mivel a 
resectio alsó határa közel esett az ileum végéhez, úgy, hogy az ileumnak 
csak mintegy 5 cm.-nyi darabja maradt vissza, a bélvégeket vakon elzárjuk 
az appendixet is eltávolítjuk, mivel a plica ileo appendicularisnak az ileum- 
csonk fedésére való felhasználása folytán megtöretést szenvedett volna s 
azután az odavezető kacsot isoperistaltice a colon transversumba varrjuk 
side to side. Daczára a mesenterialis csonkban levő haematomának, mely 
azonban még az átöltések alkalmával keletkezett s a műtét tartama alatt 
nem nőtt, a hasat átöltő és felületes csomós selyemvarratokkal teljesen el­
zárjuk.
A kiirtott daganat ellipsoid alakú kemény göb, mely a 
mesenterium lemezei közt foglal helyet, 21x13x12  cm. átmérőjű ; 
előtte egy kis almányi hasonló göb ül a béllel szorosan össze­
kapaszkodva. Egy másik bélrészlet 20 cm.-nyi darabon egészen 
laposra nyomva terül el a daganat felett. A kiirtott vékonybél 
egyébként kanyargós kacsokban fut el a daganat előtt és összes 
hossza 284 cm.
A szövettani vizsgálat, melyet Entz dr. egyetemi tanársegéd úr 
volt szives végezni, kimutatta, hogy a daganat különböző irány­
ban haladó kötőszöveti rostokból áll, melyek hol lazább, hol
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sűrűbb hálózatot alkotnak, vékonyabb vagy vastagabb kötegekből 
vannak összefonva; a daganat mindenütt sejtszegény ; erek csak 
gyéren elszórva vannak benne. Diagnosis : fibroma mesenterii.
A műtét napján és az ezt követő napon a beteg meglehetősen colla- 
bált, akkor azonban összeszedte magát, szék, szelek már a műtétet követő 
második napon elindultak ; az első héten nagyjában láztalan, koronként 
37'7—38-ig menő emelkedések; május 30-án és junius 3-án 38-4, junius 4-én 
38’5-ig menő hőemelkedés, ekkor spontán a hasfalon áttört egy tályog, midőn 
lázai lementek; a visszamaradó genyedő járattal helyeztetett át junius 13-án 
a szt Bókus-kórházba, a hol ez a fistula gyorsan begyógyult és a honnan 
junius 20-án M i l k ó  kartársunk szives közlése szerint teljesen gyógyult seb­
bel és általános jó állapotban bocsáttatott haza. Már kórházi tartózkodása 
alatt is gyakran profus hasmenések léptek fel; otthon, a midőn a beteg 
diétáját semmiképen sem restringálta, ezek a hasmenések, mint azt a beteg 
leveléből tudom, mind gyakoriabbak lettek. A folyékony táplálék, a mint ő 
maga kifejezte, egyszerűen «keresztülszaladt» rajta. Ópiumra, szigorú diaetára 
időről-időre megjavult, a diarrhoea azután újra fellépett. 1906 február elején 
vette észre, hogy újra egy daganat keletkezik hasában, márcziusra ez meg­
puhult, felfakadt, « 1 - 2  liter» geny ömlött belőle, mire 3 hét alatt a seb be­
gyógyult. Azután a daganat, mint a beteg orvosa, dr. B l e i e r  L e ó  kartár­
sunk Bimaszombatról volt szives értesíteni, nyomtalanul eltűnt, a makacs 
hasmenés azonban továbbra is fennállott és iassankint kimerítette az egyént, 
úgy hogy extrem inanitió tünetei közt 1906 május 19-én, tehát épen egy 
évvel a műtét után meghalt.
III. B. S.-né 48 éves korcsmárosné Salgótarján, 7 év óta veszi észre, 
hogy hasának jobb felében egy daganat nő, mely semmiféle kellemetlenséget 
nem okoz. Fő panaszát az képezi, hogy 8 hó óta menstruationális vérzései 
gyakran, 3 hetenként jelentkeznek és 8—10 napig elhúzódnak. Állítólag 
többször véreset is vizelt, azonban bemondása után nem lehet kizárni, hogy 
a vér nem a genitáliákból keveredett-e a vizelethez. Különben vizelése, vala­
mint székletéte is rendes.
Felvételekor a szt Margit kórházba (1906 augusztus 10.) a mérsékelten 
táplált nő mellkasi szervei épek. A has jobb felében elődomborodó s itt egy 
emberfejnyi, nyomásra is alig érzékeny, minden irányban, de különösen jobb­
ról balra jól mozgatható domború felszinű éles határú daganatot lehet ta­
pintani, mely a lumbáltáj felől 2 kéz közé fogható s a bordaivtől a csipő- 
tányérig terjed ; a daganat kemény, kissé rugalmas, de nem fluktuál. A ko­
pogtatást hang felette tomj^a s a májéval összefolyik, a colon descendens 
belső oldalán vonul, majd alája kerül. Yaginális vizsgálatnál a daganat alsó 
csúcsa a medenczében érezhető, azonban a genitáliákkal összefüggő nyél nem 
tapintható; a genitáliák különben normálisak. A vizeletben kóros alkatrészek 
nem mutathatók ki. A diagnosisnál ovarium, j. vese, epehólyag és mesente- 
rialis tumor jött szóba és főleg ez utóbbi kettő volt, a mire gyanakodtunk.
Ehhez képest 1906 augusztus 16-an laparatomiát végeztem, a jobb 
rectus külső széle mellett hatolván be. Kiderül, hogy a daganat retroperito- 
nealisen ül s a colon ascendenst median lefelé és előfelé eltolja. A mesoco’on
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hashártyáját átmetszve reá jutunk a daganatra, mely a mesocolon ascendens 
zsírszövetében ül, melyből hozzá minden oldalról tág gyüjtőerek vonulnak. 
Ezeket az ereket kettősen lefogva és lekötve a daganatot tompán kihámoz­
zuk. A sebbe kerülő féregnyúlványt amputáljuk és csonkját a vakbélbe sü- 
lyesztjük. Miután meggyőződtünk róla, hogy a daganat ágyába tett csík tel­
jesen tiszta maradt és semmi vérzés nincs, a mesocolon sebét elvarrjuk és így 
a daganat üregét a hasür felé zárjuk, azután a hassebet átöltő és bőrvarra­
tokkal teljesen elzárjuk. A kiirtott daganat 2 5 x 1 5 x 1 1  cm. nagyságú, tojás- 
dad, színe szürkészsárga, helyenként kékesszürke foltokkal tarkázott, egyen­
lőtlenül dudoros, mindenütt jól kifejezett erős tokkal bir, melyen csak lazán 
tapadó zsírszövet foglal itt-ott helyet. A metszlap kifejezetten szigetes szer­
kezetű, mely szigeteket kötőszöveti sövények választanak egymástól s ezen­
felül finoman szemcsés. A szövettani vizsgálat, melyet M i n i c h  egyet. m. tanár, 
főorvos úr volt szives végezni, a következőket mutatta: A kimetszett daga­
natrészlet, a mely metszéslapján macroscopice egyes nagyobb kötőszöveti 
sövényeken kívül carcinomához vagy valamely mirigyes daganathoz hasonlóan 
finoman szemcsésnek látszik, a microscopicus vizsgálat eredménye szerint 
hyaline degenerált kötőszöveti gerendázatból és ennek hézagait kitöltő sejtes 
alakelemekből áll. A gerendázat igen sejtszegény, átlátszó és egyes kisebb 
ereket tartalmaz. A hézagokban fekvő sejtek különösen paraffinos metszete­
ken a bennük található nagyszámú vacuoláknál, valamint rendkívül világos 
sejtprotoplasmájuknál fogva mód nélkül hasonlítanak a hypernephromáknál 
található sejtekhez; részint kerek, részint orsóalakú, aránylag nagy sötétebb 
sejtmaggal bírnak és a hézagokat minden különösebb rend nélkül, helyenkint 
pedig centrálisán vagy excentrikusán elhelyezett érkörüli elhelyezésekkel töl­
tik ki. Vannak sejthalmazok, a melyekben a sorokban elhelyezett, talán 
valamivel sötétebb sejtek beszegélyezik a sejteket, viszont vannak olyanok is, 
a melyekben ilyen szegélyes elrendeződés rendkívül vékonyfalú erek szom­
szédságában látszik csupán. Kötőanyag a sejtek között nem mutatható ki és 
az erek legnagyobb része is olyan elhelyeződésű, hogy a lument kibélelő 
endothelsejtek a daganatsejtekkel érintkeznek, sőt a hol a daganatsejtek alkot­
ják az ér falát. A vizsgálatra küldött daganat minden részében egyenlő szer­
kezetűnek látszik. Diagnosis : sarcoma endotheliale.
Műtét után a beteg meglehetős súlyos collapsusba volt, másnapra 
azonban már magához tért. A műtét utáni második napon a bélpassage 
megindult s azután állandóan zavartalan volt. A műtétet követő naptól el­
tekintve, midőn 37'7—37*8 volt a temperatura, az első 10 napon át láztalan 
volt a beteg, a kötés azonban augusztus 15-én váladékkal átivodott volt s 
midőn kibontottuk, kitűnt, hogy a hasseb szélei necrotisáltak. A hassebet 
szétbontva, lazán tamponáltuk és ragtapaszcsíkokkal húztuk össze; a beteg 
azonban ezután lázas lett 38‘1—39*6 között ingadozó esti temperaturákkal, 
míg a reggeli hőmérsék 36—37* 1 közt mozgott. Szeptember 5-én azután a 
mesocolon lemezei közt, a daganat ágyában' egy retentióra bukkantak, melyet 
retroperitonealisan megnyitva kb. egy liternyi sötétvörös, barna, bűzös genyet 
(nyilvánvalóan szétesett haematoma) ürítettünk ki. Ezután a hőmérsék leszállt, 
koronként azonban 38‘2—38-4 menő esti temperaturák voltak s a geny ki­
ürülése nem volt teljesen szabad — ezért szept. 12-én contra incisiót végez­
tünk a lumbalis tájon s az egész üreget átdraináltuk.
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Erre a beteg tartósan láztalan lett, sebe hamarosan begyógyult és 1906 
október 7-én kis sarjfelszínnel hagyta el a kórházat teljesen jó közérzetben. 
Ezen alkalommal be is mutattam a kir. Orvosegyesületben. Sebe további egy 
hét alatt ambuláns kezelésben begyógyult s a beteg vidékre távozott. Mint 
itt élő hozzátartozóitól értesültünk, jelenleg is teljesen jól van.
A mesenterium daganatai elég ritkák, de annál változatosab­
bak. És ezen változatosság igen jól érthető, ha meggondoljuk, 
hogy minő számos szövetféleségből van a mesenterium összetéve, 
minő intim viszonyban van a béllel s a retroperitonealis szervek­
kel s minő számos alkalom nyílik a fejlődés folyamán arra, hogy 
ezen képletek egyes lefűződött részletei a mesenteriumba juthas­
sanak. Ilyenféleképen magyarázhatók azok a foetalis inklusiók, 
melyek cystákká alakulva a mesenteriumban tumorokat alkotnak, 
így pl. Ah r e n s1 23 esetében egy a mesokolon transversumban lévd 
tumort egy teljesen kifejlődött gyomor és vele összefüggő 26 cm. 
bél képezte ; a cysta tartalmában pepsin volt kimutatható s a cysta 
falának belső színén egy kifejezett peptikus fekély, egy tipikus 
ulcus rotundum foglalt helyet. P richard 2 is egy gyomorhoz ha­
sonló képletet talált a mesocolon transversumban, mely histolo- 
gice tipikus duodenum structurát mutatott. Ezenfelül a ductus 
omphalo-enterikus maradványaiból származó enterocystomák is 
többször leírattak (Roth, Nasse, Studsgaard, Müller).:í Ezeken a 
gyomor és bélfal structuráját mutató tömlőkön kívül még számos 
cystikus daganat ismeretes a mesenteriumban ; vércysták, serosus 
cysták, chyluscysták, dermoidok, malignus cysták s végül parasi- 
tikus eredetű cysták, echinococcusok fordulhatnak elő.
A mesenterium solid daganatai ritkábban fordulnak elő 
mint a cysták, de még változatosabb kórboncztani képeket tüntet­
nek fel. Carcinomák, sarcomák, fibromák, lipomák, melyek néha 
kolosszális nagyságot érnek el (28—29 kilo Bergmann, Pean) 
osteomák, lymphangiomák s ezen tumorok különböző keverékei és 
változatai — myxolipoma, myxofibroma, chondrofibroma, elmesze- 
sedő fibroma és lipoma írattak le ; azonfelül klinice tumoroknak
1 Arch. f. kliu. Chirurgie 64.
2 Brit. med. Journ. 1901.
3 Cf. Forjahn Diss. Inaug.
4 4 3
diagnostisáltattak és mint ilyenek operáltattak a mesenterium 
tbc-s mirigyei, melyek részben sajtos tömegeket képeztek, részben 
egyszerű hyperplastikus lymphomák voltak, sőt a mesenterium 
gummája is (Friedrich). Megjegyzendő még az is, hogy az ú. n. 
fibromdk egy része klinice maiignus daganat, tehát tulajdonkép 
sarcoma, mert kiirtás után recidiváltak, metastasisokat képeztek 
(pl. F orjahn, R asumovski). II. sz. esetünkben is a daganat rapid 
növekedése a jóindulatra valló szöveti kép daczára klinikus ma- 
lignitásra vall.
A sarcomák arányát a mesenterium többi solid daganatai­
hoz a különböző statistikák különbözőképen tüntetik fel. H arris 
és H erzog 57 mesenterialis tumor között csak 9 sarcomét talál­
tak, míg F orjahn 27 esetben (mind operáltak) 11-et, Vance pedig 
ugyancsak 27 eset közt 7-et. A mi a mesenterium-sarcomáknak 
histologiai minőségét illeti a legkülönfélébb tumorok: kereksejtű, 
orsósejtű sarcoma, cystosarcoma, fibrosarcoma, myxosarcoma, lym­
phosarcoma, angiosarcoma, osteoidsarcoma, endothelioma szerepel­
nek a litteraturában. Ezen változó structurához képest a daganat 
malignitása is természetesen változó. Míg vannak rapide óriásivá 
növő s az egyént rövidesen elpusztító daganatok, addig mások 
határozottan igen kevéssé malignusak, mint pl. az utolsó esetünk­
ben észlelt daganat, mely csak az egyén tudomása szerint már 
7 év óta állott fenn, valószínűleg pedig sokkal régebben. Külön­
ben az is lehet, a mi Vance szerint gyakran jő létre, hogy kez­
detben jóindulatú daganatok sarcomává alakulnak át.
Szemben a cystákkal, melyek vongálás, direkt compressio, 
lefűzés, tengelycsavarás létrehozása által gyakran idéznek ileust 
elő, ezen mesenterialis sarcomák passagezavart nem igen okoznak. 
Ellenben súlyos complicatió áll be akkor, ha növekedésük közben 
áttörnek a bélbe, mint azt I. esetünkben találtuk, vagy a gyomorba, 
mint az W a l c h e r  * egy esetében leírja. Ilyenkor a béltartalom 
inficiálja a sarcomát, az szétesik és peritonitis vagy elhúzódó 
sepsis következik be. Máskor a bél distensiós fekélye okozhat has- 
hártyagyuladást, mint épen I. esetünkben.
Álíalában véve a mesenterium sarcomái, a míg nem válnak
* Diss. Inaug. Tübingen 1897.
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igen nagyokká, kevés tünetet okoznak, sőt a mint azt összes saját 
eseteinkben tapasztaltuk, daczára a tumor nagyságának, úgyszólván 
minden nehézség nélkül állottak fenn. Más esetekben azonban, külö­
nösen ha nagyobbak, ha körülöttük összenövések keletkeznek és ha 
vongálják a velük összenőtt képleteket, vagy a mesenterium gyöke- 
ét, akkor állanak be a fájdalmak, melyek igen súlyosak is lehetnek* 
F raenzel és H ochenegg szerint kólikaszerű fájdalmak, melyek a 
gerinczoszloptól a köldök felé húzódnak, jellegzők a mesenterialis 
tumorokra; de ezekről egy betegem sem panaszkodott. Rendszerint 
csak homályos hasi nehézségek, alkalmatlanság, nyomás említ- 
tetnek s előtérben az általános gyöngülés és lesoványodás áll. 
Martin * szerint a táplálkozásnak korai és súlyos megzavarása 
egyik ismérve a mesenterium daganatainak, de mint III. esetünk 
mutatja, ezen szabály alól vannak szerencsés kivételek. Különben 
a vékonybélfodor sarcomáinál sokkal hamarabb várható a táplál­
kozás súlyos megzavarása mint a vastagbél mesojának megbetege­
désénél, mert mint könnyen belátható, a tápnedv felszívódását egy 
a vékonybél fodrában ülő daganat a chyluserek compressiója, el­
zárása által lényegesen megnehezítheti.
Diagnosis szempontjából a daganat áll előtérben. A mesen­
terialis daganatoknak legfőbb jellemvonása rendkívüli mozgékony­
ságuk, melynél fogva a hasban ide-oda tolhatok s a mely moz­
gékonyság II. és III. esetünkben igen kifejezett volt. Am ha a 
daganat igen nagy, ha a mesenterium gyökerét is infiltrálja, vagy 
ha a szomszédsággal összenőtt, akkor ez a mozgékonyság el fog 
tűnni. Leginkább a csepleszdaganatok azok, melyekkel a mesente­
rium daganat)ai összetéveszthetők, — ezek azonban az elülső has­
fallal már rendszerint korábban összenőnek — azonfelül vese, 
epehólyag, ováriumdaganatok jönnek differential diágnostikailag 
leginkább szóba. Ezekkel szemben is főleg a daganat mozgékony­
sága fog dönteni, az t. i., hogy a daganat oly irányban és terje­
delemben tolható ide s tova, a mint azt az előbbi szervek daga­
natairól nem tételezhetjük fel. Hogy azonban diagnostikus tévedé­
sekre könnyen nyílik alkalom és hogy azok elég gyakran meg­
történnek, azt már maga a bántalom ritkasága s a daganat
* Diagnostik der Bauchgescliwülste.
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változatos lokalisátiója is könnyen érthetővé teszi. A mesenterium 
solid és tömlős daganatai közt a keménység, a kimutatható 
fluctuátió, a felület simasága vagy göbös volta engednek különb­
séget tenni, de ezen jelek sem feltétlenül megbizhatók, mert puha, 
solid tumorok is kelthetik fluktuatió érzését (különösen lipomák), 
míg erősen telt tömlő kemény, resistens lehet és a sarcomás 
daganat is lehet teljesen sima, mint arra a III. eset szolgáltat 
példát. Hogy a daganat által okozott lobos complicatiók, különö­
sen előzetes megbetegedésre valló anamnestikus adatok hijján he- 
veny-hashártyagyuladás képét kelthetik, a daganat maga pedig 
ilyen körülmények közt lobos exsudatumnak imponálhat — arra 
példát szolgáltat első esetünk.
A mesenteriális sarcoma kezelése természetesen csakis chí- 
rurgikus lehet és solid daganatoknál csakis azok teljes eltávolí­
tásában állhat, mig bizonyos cystikus álképleteknél a kivarrás és 
tamponálás is czélra vezethet, bár ez mindig sokkal inferiorisabb 
és sok tekintetben (secundár infectió, passagezavarok stb.) vesze­
delmesebb eljárás mint a tiszta és tökéletes eltávolítás. A mi már 
most a daganatok eltávolításának technikáját illeti, lehetőleg arra 
kell törekednünk, hogy a daganatot a mesenterium lemezei közül 
kihámozzuk. Bemetszve a mesenterium peritoneumát tompán a 
daganatra hatolunk s a belé vonuló ereket lekötve, azt kifejtjük, 
vigyázva arra, hogy a bél felé vonuló erek lehetőleg sértetlenek 
maradjanak. Azután a mesenteriumon ejtett sebet újra egyesítjük. 
Nem vihető ki azonban ez az eljárás, ha a daganat áttört a bélbe, 
ha oly közel van a bélhez, hogy a bél mesenteriális felszíne le 
lenne a kiirtás által csupaszítva és végül ha a belet ellátó erek 
oly módon sérülnének, hogy ezáltal a bél táplálkozási zavarának 
veszélye merül fel. Ekkor a kihámozásnak többé értelme nincs és 
csakis a bél resectiója jöhet szóba.
A szükségessé váló bélresectió terjedelme függ a daganat 
nagyságátói és helyzetétől. Tudjuk ugyanis, hogy a mesenterium 
oly képlet, mely vertebralis tapadásától ,a bél felé jelentékenyen 
kiszélesedik, eredeti terjedelmének sokszorosát érve el az intes- 
tinális szélen. Monks * vizsgálatai szerint a vertebralis tapadás
* Annals of surgery 1905 okt.
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átlag 15Vi cm., a mesenterium szabad széle pedig 6 V2—7 méter 
hosszú. A kiszélesedés túlnjomólag a mesenteriumnak a bél felé 
eső harmadában, illetőleg negyedében jő létre; míg ugyanis a 
gerinczoszlop felé eső hétharmad, illetve háromnegyed részében 
sima és aránylag lassan, egyenletesen, legyezőszerűen tér szét, 
addig a bél felé eső mesenteriumrészlet fodros (ruffled border 
Monks) az egyes bélkacsok kanyarulatainak megfelelőleg. Ha a 
a mesenterium gyökerének hosszát egységnek vesszük, akkor a 
mesenterium gyökerének a mesenterium közepének és a mesen­
terium a bél felé eső szélének hosszasága Monks vizsgálatai sze­
rint úgy aránylik mint 1 :4 :27 . A vékonybél mesenteriumának ilye­
tén alkatából következik, hogy mentői hátrább fekszik benne vala­
mely daganat, annál kiterjedtebb bélresectio válik szükségessé. És 
míg a mesenterium fodros szélén a daganat kiirtásával csak egy­
két bélkacs táplálkozása jut veszélybe, hátrább ilyen kacsoknak 
egész tömegét fenyegeti veszedelem. A vékonybél mesenteriumában 
ülő daganatokon kívül, főleg a haránt vastagbél fodrában ülő 
daganatok teszik szükségessé a resectiót, aztán következik sorban 
a mesosigma, míg a mesocolon ascendens és descendens anato- 
micus viszonyai leginkább engedik meg a daganat kihámozását a 
bél és a bél ereinek sérelmezése nélkül.
Az a fennebb bőven vázolt körülmény, hogy t. i. a mesen­
terium proximális részének hossza igen csekély a bél mesenterialis 
szélének hosszához képest teszi érthetővé, hogy a mesenterium 
gyökerén ülő relative kis mesenterialis daganat kiirtása is igen 
hosszú bélrészlet feláldozását teheti szükségessé; így Kukula 1 
egy tyúktojásnyi mesenterialis mirigy kiirtása kapcsán 235 cm. 
belet volt kénytelen resecálni. S ez a tény magyarázza meg azt, 
hogy a vékonybél mesenteriumában ülő sarcomák kiirtása kapcsán 
aránylag gyakran találkozunk hosszú bélresectiókkal. Gildermeis- 
te r 2  127 cm., B lobet3 150 cm., (x. B arling4 198 cm., Lexer5
1 Arch. f. kiin. Chir. 60.
2 Diss. Inaug Breslau 1902.
3 Revue de C hirurgie 1891.
4 Annals of surgery 1907 febr.
5 Berliner klin. Wochenschrift 1900.
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fibroma) 200 cm., Kengla1 (fibroma) 218 cm., W eir2  253 cm., 
magam (II. eset, fibroma) 284 cm., Bernays3  297 cm. vékony­
belet távolítottak el s ilymódon elérték, sőt Albu szerint túl is 
lépték azt a határt, a melyen belül vékonybelet resecálni szabad. 
Nem szerepelnek ezen összeállításban azon kiterjedt bélresectiók, 
melyeket másféle mesenteriális daganatok mint carcinoma, tuber- 
oulotiku3 mirigy, stb. miatt végeztek.
Azon esetem kapcsán, melyben 284 cm. vékonybelet távolí­
tottam el, szabadjon néhány megjegyzést tennem az ilyen hosszú 
bélresectiókra nézve. A mióta Koeberle 1881-ben először resecált 
sikerrel 205 cm. hosszú vékonybelet, azóta mind több és több 
ilyen kiterjedt bélresectió vált ismeretessé. D reesmann4 (1899) 26, 
Kukula (1900) 31 ilyen bélresectiót állított össze, hol 80—365 cm. 
bél lön eltávolítva, P ayr5 (1902) ki csak a 200 cm.-en felüli bél- 
resectiókat vette tekintetbe, 12 ilyen esetet birt összeállítani. Azóta 
is több eset lön közölve (Mikulicz 250 cm., E iselsberg 350 cm., 
S passokukozkaja 318 cm., ezenkívül a fenti, a sarcomákra vonat­
kozó összeállításban foglalt összes esetek a L exeré kivételével, 
mely Payr s táti etikájában benfoglaltatik.)
Ezen közlések tenorja az, hogy a vékonybél igen nagy darab­
jának eltávolítását is kár nélkül elbírja a szervezet; B uggi be­
tege 330, Spassokukozkajaé 318, F antino és Monprofité 310 cm. 
bél eltávolítása után teljesen jól volt, sőt meghízott. E iselsberg 
betege 350 cm. vékonybél eltávolítása után 3 héttel meghalt ugyan, 
de nem inanitió, hanem bélsártályog folytán. Anyagcserevizsgála­
tok, melyeket B uggi, F antino L exer, Schlatter betegein végeztek, 
osak egy esetben mutatták azt, hogy a nitrogen és zsír kihaszná­
lása a bélben tökéletlen. Állatkísérletek is azt mutatják, hogy a 
vékonybélnek harmadát (Senn), felét (Trzebisky), sőt 9/io-ét (Monari) 
is el lehet távolítani a nélkül, hogy az állat elpusztulna, azonban 
már a vékonybél több mint 7/e-nak eltávolítása után súlyos táp-
4 Medical chronicle 1900 (cf. Yance).
2 Medical Times 1902 (of Vance).
3 Annals of surgery 1902.
4 Berliner klin. Wochenschrift 1899.
5 Arch, für klin. Chir. 67.
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lálkozási zavarok, diarrhoeák állanak be (M o n a r i).*  Hogy emberen 
is a bélnek 2/з-а eltávolítható a nélkül, hogy súlyosabb táplálko­
zási zavar állana be, azt bizonyítja K uk u la  esete, melyben 235 cm. 
vékonybél eltávolítása után a beteg 2Va évig mindenféle bélzavar 
nélkül élt s midőn ez idő után sectióra került, kitűnt, hogy csak 
110 cm. vékonybél maradt vissza s ez teljesen elég volt az egyén 
táplálkozását fentartani. Ezzel szemben más esetekben diarrhceeák 
jöttek létre, melyeket csak a diaetára való legnagyobb figyelemmel 
lehetett elkerülni (D r e e sm a n n , K ocher), máskor pedig állandóan 
híg székletéte volt a betegnek (Sepherd). Míg e betegek a diarr- 
hceákat súlyosabb táplálkozási zavar nélkül elviselhették, II. sz. 
esetemben a diarrhoea, melyet a kórházban dioeteticus rendszabá­
lyokkal (gyakori és concentrált, lehetőleg szilárd táplálék) és ópium­
mal elég jól bírtunk controllálni, midőn a beteg elkerült szemünk 
elől, egyszerűen csillapíthatatlanná vált és egy évvel a műtét után 
a beteg halálára vezetett.
S az esetek ilyen különbözősége jól érthető, ha meggondoljuk, 
hogy 1., a béltractus hossza igen változó, 4 —9 méter közt inga­
dozik a különböző anatómusok adatai szerint, a mi egyéni válto­
zatokkal függ össze, a mennyiben M onks vizsgálatai szerint a  
jejunoileum hossza 4*27 és 10*31 méter közt ingadozott s így az 
átlag 7*1 m. volt; és nem mindegy az, hogy a 3 méter belet egy 
4 méter vagy 10 méter hosszú vékonybéllel biró emberből távo­
lijuk  el ;
és 2. hogy a compensatióképesség igen individuális. Hogy 
miképen compensálja a szervezet a vékonybél nagy részének ki­
esését, az nincs teljesen tisztázva. M onari szerint a meghagyott 
bélrész mucosájának túltengése bir e tekintetben jelentőséggel, 
K uk u la  szerint emberben ez nem következik be és ő szerinte a 
fokozott resorptio a vastagbél compensatorikus működése s a 
diaeta helyesebb megválasztása, általában véve a bővebb és gya­
koribb táplálkozás bir első sorban befolyással a vékonybélkiesés 
compensálására. Világos, hogy a viszonyok itt egyéniek s hogy 
épen a mesenteriális sarcomák esetében, a hol a mesenteriális 
nyirokerek és nyirokmirigyek egy része is eltávolíttatik a béllel
* Beitr. zur kiin. Chir. 16.
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együtt és a hol a mesenteriumban lefolyó hegesedés, esetleg az 
ott bekövetkező recidiva vagy metastasis a még meglévő felszívó 
szervek működését is kedvezőtlenül befolyásolja, a viszonyok rosz- 
szabbak a kiterjedt vékonybélresectio folytán létrejött funktiókiesés 
pótlására, mint pl. gangraenás bélrészletek, többszörös bélstricturák 
stb. miatt végzett kiterjedt resectiók esetében.
Mindenesetre az a számos jó tapasztalat, melyet bosszú bél­
darabok eltávolításával szereztek, feljogosít arra, bogy ezzel az 
eljárással éljünk és a vékonybélnek ba kell akár a felét is (tehát 
átlag 3 métert), sőt annál is nagyobb részét eltávolítsuk, másfelől 
azonban szem előtt kell tartanunk, bogy a nagy vékonybélveszte­
ség compensatiója nem következik be mindig, vagy legalább nem 
következik be tökéletesen és a diseteticus rendszabályok szigorú 
kivitelével kell előmozdítanunk azt, hogy a meglévő béldarab func- 
tiója a táplálkozás czéljaira elegendő legyen.
Még csak egy szót a mesenterium solid daganatai műtétének 
eredményeiről. M u r ph y  szerint 25 eset közül 15 végződött halá­
losan, B e g o u in  29 esetre számít 15 halált, a H arris és H en ry  
által gyűjtött 15 operált eset közül 8 halt meg. V ance összeállí­
tásában 27 műtétre 11 exitus jut, míg F orjahn  összeállításában 
27 esetben csak 4 a műtéti mortalitás. A solid tumorok közül leg­
rosszabb a sarcomák gyógyulási aránya, a mennyiben Y a n c e  sta- 
tisticájában 7 eset közül csak 1 gyógyult meg. De hogy a műtét 
után gyógyult esetek még távolról sem tekinthetők véglegesen gyó- 
gyultnak, azt a F orjahn által közölt esetek bizonyítják, a hol a 
mesentei'ialis sarcoma sikeres kiirtásának mindhárom esetben 6 hét, 
legkésőbb 4 év múlva beállott recidiva, illetve metastasisok kö­
vetkeztében a halál.
Mint látjuk, egy rendkívül súlyos betegséggel van dolgunk, 
melylyel szemben eddig a modern cbirurgia is csak kevés sikert 
birt elérni, de ez nem ok arra, hogy letegyük a fegyvert. Korai 
diagnosis, halogatás nélkül való beavatkozás és radikális műtevés 
e téren is elmaradhatatlanul meg fogja hozni gyümölcsét és a 
sikeres gyógyulások arányát meg fogja növeszteni.
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L u m n iczer  I. dl*. (B u d a p e s t) :
Nehezen kórismézhető pylorus-szükület műtett és gyógyult
esete,
L. Janka 30 éves magánzó 20 éves koráig egészséges volt, 10 év óta 
gyomrában állandóan kellemetlen nyomást érez, 3 év óta étvágya csökken, 
időnkint fájdalmak jelentkeznek, hányása, vérhányása sohasem volt; 2 év 
óta evés után hányinger, felböfögés bántja s ugyanakkor evés után pár órá­
val rendesen fájdalmakat érez; széket csak mesterségesen képes előidézni. 
Rendes gyógykezelésben 6 hó óta részesül, használt karlsbádi kúrát, inasso- 
get s a legkülönfélébb belső szereket. Az utolsó évben 26 kilót fogyott.
A rendkívül lesoványodott nőnél a tüdő, szív vizsgálatánál eltérést 
találni nem lehetett; a has behúzódott, gyomorhatárai valamivel lejebb terjed­
nek, locscsanás nincs, gyomorizom összehúzódását nem észlelni ; telt gyomor­
nál a pylorus tájékán csekély érzékenység. — É h h o m r a  a gyomor üres, 
próbavacsora után kétszeri vizsgálatnál a gyomorból váladékot kiemelni nem 
sikerült, egy alkalommal éhhomra délben 20 kbcm. világoshalvány zöldes­
sárga, kevés nyákczafatot tartalmazó válladékot vettem ki, melyben étel­
maradékot, vért kimutatni nem lehetett; a váladék kémhatása savi, congo, 
Günsburg positiv, összaciditis =  56. P ró b a re g g e li után egy órával kb. 150 kbcm. 
igen sűrű, sárgásszürke pépes gyomorbennék kémhatás savi, congo Günsburg 
kifejezetten positiv Hcl =  0‘120, összaciditas =  62. Górcső alatt detritus sok 
keményítőszem, erjesztősejt; a további észlelet alatt időnkint a pylorus 
tájékán resistentiát lehetett sejteni, vizelet normális.
Röntgen vizsgálat alkalmával a betegnek 400 grm burgonyapirét ad­
tunk 40 grm bismutum subnitricummal és kiderült az, hogy a piré még 
5Va óra múlva is a gyomorban volt látható, a belekben még nyomokban sem 
vehető észre.
Az időnkint megjelenő resistentia mellett, kiválóan a R ö n tg e n  á tv i lá g í­
tá s  á l ta l  nyert tünetekből kezdődő pyloros szűkületet kellett felvenni annak 
daczára, hogy sem a gyomor n c d v e tv á la sz tó  képességében, a mennyiben az 
összacidites 80 alatt volt, — sem a g y o m o r izo m  fo k o z o tt  m ű k ö d é sé b e n  rend­
ellenességet kimutatni nem sikerült.
Felvételünk a műtét alatt beigazolást nyert, a mennyiben a 
mérsékelten megnagyobbodott gyomor pylorusán egy vertikálisan 
fekvő 4 cm. hosszú daganatot találtunk. A műtét: gastro-enteros- 
tomia retrocolica posterior 1907 május 4-én ej tetett meg. Műtét 
után a beteg teljesen láztalan, 5-ik napon regurgitatio tünetei 
léptek fel, melyet korai felültetés s oldalfektetéssel sikerült meg­
szüntetni. Beteg 12-ik napon felkelt, fájdalmai megszűntek, étvágya 
kifogástalan, testsúlyban 3 hét alatt 2 kilót gyarapodott.
YII UROLÓGIA.
H aberern J. P ál dr. (B u d a p e s t) :
Adatok a prostatektomia kérdéséhez,
A prostata hypertrophia annyira elterjedt betegség, hogy 
nem tudok gyakorló-orvost, a kinek az ilyen betegekkel ne volna 
dolga. Ezen betegség operativ kezelésének újabb módszereiről 
1904 deczember 30-án székesfővárosi közkórházunk orvostársula­
tának közgyűlésén igyekeztem áttekinthető képet nyújtani. A ren­
delkezésemre álló idő rövidsége miatt ezen többfelé ismertetett 
előadásomra utalok. Azóta e téren tapasztalataink nagyobbak let­
tek s így orvosegyesületek és nagyobb kongressusok (brüsseli in- 
ternationális sebészkongressus, lissaboni internationális orvos- 
kongressus urológiai osztálya) ismételve foglalkoztak ezen thémá- 
val. Az ezidei berlini sebész-kongressuson Kümmell volt ezen 
kérdésnek referense. Ezen referátumra reflektálva óhajtom a saját 
tapasztalataimat is ismertetni.
Kümmell a műtétet indikáltnak tartja a prostata hyper­
trophia ú. n. Il-ik stádiumában, a midőn az állandóan csapolásra 
szorult betegnél residuális vizelet jelentkezik. Különösen akkor, 
ha a betegnek fájdalmai, vérzései vannak, ha a csapolás nehéz­
ségekkel jár, ha a prostata hypertrophiához súlyos cystitis, fertőző 
processusok járulnak. Az én 17 esetem közül kettőt operáltam 
ezen Il-ik stádiumban, a többit a 111-ikban, tehát teljes retentio 
mellett. A Il-ik stádiumban operáltaknál a cystoskop erősen a 
hólyagba nyúló középlebenyt mutatott. Hozzáteszem, hogy sze­
repet játszik a prostatektomia indikátiójának felállításánál a beteg 
socialis helyzete is. És ezt nem találom eléggé hangsúlyozva 
sehol az eddigi közleményekben. Ismételt retentiók egy szegény, 
lehetőleg silány hygienikus viszonyok között élő napszámos em-
29*
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bérnél sokkal hamarabb fogják a műtétet indikálni, mint egy 
mindenképen jó létben élő egyénnél, a kinek teljesen rendelkezé­
sére áll az asepsis követelte tisztaság s a ki különben is idejét 
teljesen a betegségének igényei szerint oszthatja be. Van a magán 
gyakorlatomban betegem, a ki évek óta állandóan kathéterezésre 
szorul s a ki a hálószobája mellett sterilizátorral, vízmelegítőkkel 
felszerelt, az asepsis szabályai szerint berendezett szobát tart és 
külön csak a műszerek, kathéterek és az ehez szükséges steril 
oldatok elkészítésével foglalkozó, megbízható szolga fölött rendel­
kezik. Az ilyen betegnél emberi számítás szerint a kathéterezés 
éveken át, naponta többször is ismételve, nem igen jár az infektio 
veszedelmével. Milyen különbség e között és a szegény napszámos 
vagy gyári munkás között, a ki a visszatérő retentióknál sürgősen 
kathéterre szorul, nelatonját kétes tisztasággal alkalmazza s még 
kézmosásról sincs fogalma, sőt ahoz szolgáló alkalmatossága sin­
csen. Pedig egy egyetlen piszkos kathéterezés is, egy egész életet 
tönkre tehet.
A prostata hypertrophiát mi is lokális megbetegedésnek te­
kintjük, melyet egy a hólyag nyílását elzáró s a vizelet kiürítését 
megakadályozó tumor okoz. Ezen felfogással azon meggyőződésre 
kell jutnunk, hogy ha csak rövid időre, vagy már alig bírjuk ezen 
tumort megkisebbíteni, vagy ha ennek megnagyobbodását kell 
feltételeznünk, ezen tumor eltávolítandó.
Kümmell az exstirpátiót jobbnak tartja, mint a resektiót. 
Két esetben én is csak resektiót végeztem s elég nagy részleteket 
távolítottam el. A műtét könnyű, talán lefolyásában is könnyebb, de 
Kümmell szerint nem mindig kielégítő és a recidivák is gyakoriab- 
bak. Én magam két esetben végeztem resektiót, különösen, mikor 
azt Riedel is lelkesedéssel kezdette ajánlani, de nem láttam hasz­
nát. Mindkét eset természetesen perineális úton való resektio volt.
Kontraindikálva látjuk mi is KümmellcI a prostatektomiát 
igen legyengült embereknél, diffus bronchitisben szenvedőknél, 
kiterjedt arterio-sclerosisnál. Yolt azonban egy betegünk, a ki 
rendkívül sovány, rosszul táplált és legyengült volt és a kinél 
tekintve a baj III-ik stádiuma mellett az ő bajának fájdalmas 
voltát s mert a vese insufficientiának gyanúja nem forgott fent, 
mégis perineális prostatektomiával operáltuk meg. Néhány kritikus
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nap után beteg, a műtét utáni negyedik hét végén megerősödve, 
súlyban feltűnően gyarapodva, 5—G óránkint vizelt és nem volt 
residuuma. Ezen eset azt bizonyítja, hogy néha nagy fokú elgyen­
gülés mellett is sikerrel operálhatunk.
Ép úgy vagyunk az arterio-sclerosissal is. Műtetteink egy 
része kifejezetten arterio-sclerotikus volt és mégis simán gyógyul­
tak, míg egy ilyen, igaz, hogy nagyobb mértékben arterio-selero- 
sisos betegnél (Lőwy) perineális prostatektomia után nyolczad- 
napra a perineális sebfelületből kiindulólag szokatlan gyorsasággal 
terjedő gangraena lépett fel az egész operált terület szomszédsá­
gának belevonásával, mely a műtét után 15 nappal a beteg halá­
lához vezetett. Vizeletében czukor nem volt. Hogy vese insufficien- 
tiánál ne operáljunk, mi is elfogadjuk s hogy ennek megítélésében 
a kryoskopia fontos szolgálatot tesz, tagadhatatlan.
Egy másik kontraindikátiót lát Kümmell a nagyon petyhüdt 
hólyagnál. Ebben ismét nem oszthatom véleményét, mert négy 
esetünkben a hólyag teljesen petyhüdtnek látszott s mind a négy­
ben a betegek gyógyulásuk után erős sugárban, teljesen akaratuk­
tól függően tudtak vizelni. Éhez hasonló véleménye van IsRAELnek 
is, a ki a Kümmell előadását követő diskussióban megemlítette, 
hogy ezen tünet nála sem képez kontraindikátiót a prostatek- 
tomiára, mert nem vagyunk képesek előre megítélni, vájjon a 
hólyag visszanyeri-e a műtét után erejét és mennyire.
Igaza van KÜMMELLnek, a midőn azt mondja, hogy a műtéti 
methódusokat illetőleg a suprapubikus eljárásnak épúgy, mint a 
perineálisnak külön-külön előnyei és hátrányai vannak. Szerinte 
a mortalitás körülbelül egyforma. Perineális úton tizenegyszer, 
suprapubikusan harminczszor operált.
Hogy a prostatektomia előtt cystoskopisáljunk és a prosta- 
tának a hólyagban látható alakjáról, nagyságáról tiszta képet 
nyerjünk, elengedhetetlen. Hiszen ha a hólyagban a cystoskop 
egy olyan nyelvalakulag benyúló képet mutat, mint a milyet 
legutolsó eseteink egyikében láttunk (Kohn Benedek), akkor hosz- 
szasabb kezelés, megfigyelés és kathéterezés nélkül is csak a 
prostatektomiára határozhatjuk el magunkat s kétségtelenül csakis 
transvesikális úton. Különben is a cystoskoppal való tájékozódást 
minden esetünkben elengedhetetlennek tartjuk.
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Az eseteim is azt bizonyítják, hogy a vérzéscsillapítás a 
hólyagban a transvesikális műtétnél könnyebb. Mi a lehetőségig 
forró vízzel való irrigálást láttuk a legmegbízhatóbbnak.
Ezen műtéti módnál Kümmell ritkábban látott sipolyokat, 
mint a perineális műtét után. A mi eseteinkben a perineális 
műtét után sem maradt állandó sipoly. A suprapubikus műtétnél 
a hólyagot teljesen el lehet zárni és ezzel a beteget hamarabb 
hozzuk ki az ágyból, a mi szintén előnyös. Ezen eljárást magam 
is régebben követem, nagyon előnyösnek látom és már a múlt 
tél folyamán mutattam be egy ilyen primser hólyagvarrattal gyó­
gyult, transvesikálisan prostatektomizált beteget a kir. orvos­
egyesületben.
A perineális methodust Kümmell csakis igen kövér egyének­
nél végzi és csak akkor, ha a prostata csak a végbél felé nagyob­
bodott meg. Ezen indikátióját az utóbbi időkben magam is elfo­
gadtam. Igen kövér egyéneknél azonban nem vonakodom szintén 
a transvesikális műtétet végezni, ha az különben indikált. Ilyen­
kor mindig harántmetszéssel hatoltam a hólyagra, a mit azóta 
Israel is ajánlott. Israel különben a hólyagot csak az első eseté­
ben zárta teljesen, két esetében későn fellépő súlyos vérzést látott 
úgy, hogy azóta a hólyagot felül is drainezi és állandó kathétert 
helyez be.
A teljes prostatektomiának fő és kétségtelen indikátiója 
Kümmell szerint a carcinoma, a mi tényleg legtöbbször csak 
műtét közben diagnostisálható. Szerinte az eset carcinomára gya­
nússá válik, ha műtét közben a prostata kifejtése nehezen végez­
hető. Tény az, hogy első esetemben a transvesikális behatolás 
után a két nagy prostata lebeny a kifejtés közben csaknem köz­
vetlenül a tenyerembe esett. Azóta azt kellett tapasztalnom, hogy 
ez nem mindig szabály és hogy a kifejtésnél talált erősebb össze­
növése és így a prostata nehezebben kifejthetősége nem mindig 
jelent már carcinomát.
KÜMMELLnek hypertophia miatt operált 32 betege közül 
7 halt meg, a legtöbb tüdőemboliában, egy elvérzett. Az életben 
maradottaknál az eredmény kifogástalan. Az én 17 esetem közül 
az előbb említett arterio-sclerosis és gangrsenában szenvedett 
egyénen kívül, a kin perineális prostatektomiát végeztem volt,
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egy transvesikális nton operált másik beteget is vesztettem. Szin­
tén különösebben érdekes komplikátió miatt halt meg, a mennyi­
ben az akkor még nem primser varrott hólyagnyílás körül saját­
ságos kifekélyedés jött létre, a mely fekély lassan körébe vonta a 
hasfalnak egy részét és egészen a carcinoma benyomását tette. 
A szövettani vizsgálatot egy kimetszett darabból még a beteg 
kezelése közben Krompecher tanár úr volt szives elvállalni. A szö­
vettani lelet a következő : A felületes hám kissé atypikusan bur­
jánzik, helyenkint elszarusodásokkal. A subepitheliális kötőszövet 
gömbsejtesen beszűrődött, helyenkint megvastagodott és elhyalino- 
sodott. A gömbsejtes beszűrődés helyenkint az izomzatig követ­
hető. Syphilisre vonatkozólag a górcsői lelet támpontot nem nyújt.
Kümmell egy esetben műtét közben a rektumot sértette, 
sipoly fejlődött, melynek zárási kísérleténél beteg meghalt. Én 
három végbél sértést láttam a segédeim által végzett perineális 
műtéteknél. Mind a három közvetlen, pontos varrat alkalmazása 
után minden következmény nélkül gyógyult.
Másik betege nemi funktiók zavarairól panaszkodott, a bete­
gek tehát erre a műtét előtt figyelmeztetendők.
Egy esetben striktura fejlődését látta, azért az operáltak 
időközönkint strikturára vizsgálandók. A mi eseteinkben striktura 
fejlődést nem láttunk.
Kümmell a műtétet mindig lumbál-ansesthesiában végzi, a 
kollapsus azonban ilyenkor sem kerülhető el. A mi eseteink mind 
sether-narkosisban operáltattak, soha a narkosisnak káros hatását 
nem észleltük, a betegek mind jól tűrték. A műtétet természete­
sen már Sudeck-mámorban kezdem s folytatólagosan a narkosisban 
végzem.
A technikának egyes részleteibe itt, az idő rövidsége miatt 
nem bocsájtkozhatom.
Érdekes Bowsing álláspontja, ki a Kümmell referátumához 
hozzászólva kijelentette, hogy a principiális prostatektomiát feles­
leges és nagy beavatkozásnak tartja. Műtét után, még jó hólyag 
kiürítési képesség mellett is psychikus zavarokat, suicidiumokat 
látott. Csak csillapíthatatlan vérzéseknél, kövekkel való kompliká- 
tióknál és olyan esetekben, a hol a kathéterizmus nem alkalmaz­
ható, nyitja meg a hólyagot, de akkor is csak partiális beavat­
kozást végez, mint pl. billentyűszerű részletek eltávolítását. 
A vasektomia hive s a súlyos cystitisekkel járó esetekben magas 
hólyagsipolyt képez, melybe Pezzer kathétert állandósít s ezen át 
lápissal gyógyítja a cystitist.
Az utóbbira vonatkozólag csak annyit mondhatok, hogy alig 
láttam szerencsétlenebb betegeket, mint a hasihólyagsipolyosokat 
még akkor is, ha ez kifogástalanul elzárható. Ezt igyekszem el­
kerülni.
A psychikus zavarokat illetőleg pedig, melyre vonatkozólag 
B u m p e l  is nyilatkozott, a mennyiben két suicidiumot látott, a 
magam részéről azt mondhatom, hogy épen a prostatektomizált- 
jainknak psychikus állapota bármilyen keservesen lehangolt volt 
is a műtét előtt, olyan feltűnően elégedett és egyes esetekben 
csaknem lelkesült volt a műtét után. Tudtommal épen a sexuális 
műtétek után léptek fel könnyen psychikus zavarok.
Helybeli érzéstelenítéssel, mint azt Payr tette a prostata 
szövete és tokja közé fecskendezett oldattal, nem végeztem prosta- 
tektomiát, de hiszem, hogy a kihámozás ezen fellazított szövetben 
igen könnyen végezhető.
Hozzászól
Rihmer Béla: Sok tekintetben figyelemreméltónak tartja 
Bowsing ajánlatát, mert vannak esetek, melyekben a kathéterezés 
nem lehetséges és ekkor hólyagsipolyt kell csinálni. Egy esetben 
szóló sphincterspasmus miatt csinált sipolyt, a beteg már akkor 
évek óta kathéterezte magát. A hólyag nyakához közel kell a 
sipolyt csinálni. Pezzer-kathetert kell bevezetni és vigyázni kell, 
hogy ne inkrustálódjék.
Picker Rezső: A hólyag elfáradásnak kórképe áll elő pros- 
tatahypertrophia és striktura eseteiben és ez fiatal egyéneken is 
észlelhető. A residuum nagysága oka a vizelési közök megszapo­
rodásának.
Haberern J. Pál: Ha a beteg nem akarja magát operáltatni, 
akkor gondoskodom valami úton-módon, hogy megtartsam. Bow­
sing az ő nagy anyaga mellett csak 6 ektomiát csinált, a többit 
kathéterezi. De ha a beteg 14 nappal a prostatektomia után felkel, 
vizeletét tudja tartani, parancsra tud vizelni, ez olyan dolog, a mi 
nem szól a prostatektomia ellen.
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Habéi *ei*ii J. P ál dl*. (Budapest):
A Kazumowsky-műtét egy preparátumának bemutatása.
A Razumowsky-féle műtét értéke még máig sem teljesen el­
fogadott. Igen fontos volna biztosan tudnunk, hogy a resekált 
epididymis, vagy az epididymis teljes eltávolítása után a herébe 
inplántált vas deferens képes-e a heréből direkt az ondót vezetni. 
Hogy az epididymis általában milyen szerepet játszik az ondóter­
melés és kivezetésnél, erre vonatkozólag még kevés megbizbató 
experimentális dolgozatokat ismerünk. Azt hiszem, hogy minden 
idevágó és a kérdésre némileg felvilágosító adat ismertetése in­
dokolt.
Egy 29 éves betegem gümős mellékherelobban szenvedett 
és miután a vas deferenst legalább tapintásra teljesen épnek ta­
láltam, a Razumowsky-féle műtét végzésére határoztam el magamat. 
Méltóztatnak tudni, hogy ezt Razumowsky 1901. évben ajánlotta 
oly módon végzendőnek, hogy az egész kóros epididymis eltávolí­
tása után anastomosist létesítsünk a vas deferens és a rete testis 
között (vagy a coni vasculosi elejével).
Ezen betegemnél a műtét után a test több helyén, de a 
skrotumon is, magas hőemelkedések mellett a gümős tályogok 
egész sorozata fejlődött úgy, hogy a teljesen legyengült betegnél 
a tályogok megnyitása mellett, három héttel a Razumowsky-féle 
műtét után, a teljes kastrátiót ajánlottam és végeztem. A kastrá- 
tiónál úgy jártam el, hogy a RAZüMowsKY-féle műtét prseparatumát 
teljesen megtartsam. A beteg a műtét után meggyógyult és én a 
készítményt Lenhossék tanár úr intézetében Dr. nagy lá szlö  
tanársegéd úr szives segítségével oly módon értékesítettem, hogy 
gelatine-massát injiciáltunk az odavarrt vas deferens csonkon át a 
herébe. Tudni óhajtottam, vájjon a herébe varrt vas deferens 
közvetlenül a here állományába nyilik-e és azzal mennyiben kom­
munikál három héttel a műtét után. Az injekció által a kommuni­
káció kétségtelenül bebizonyult.
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C sikós Sándor dr. (Debreczen) ;
A radicalis hydrocele műtétek egy módosításáról,
A hydrocele műtétek tekintélyes számát egygyel szaporítom. 
Nem feltűnési viszketegség vagy újítás vágya késztet erre, hanem 
az elégedetlenség, melyet mindig éreztem valahányszor hydrocele 
operatiójáról volt szó.
Nem birálgatom az eddigi eljárásokat, a csapolásokat befecs­
kendezésekkel, vagy a nélkül s a különböző radicalis eljárásokat, 
melyek egynémelyike teljesen kielégítő. Nekem a bemetszés helye 
ellen van kifogásom.
A herezacskó bőrén nem örömest vagdalok. Epidermise vé­
kony, könnyen sérül, nem tűri jól sem a vegyi, sem az erőművi 
behatásokat, pedig mély ránczai és legtöbbször kétes tisztasága 
miatt fokozott desinfectiót követel. Alapos megtisztításával mindig 
baj van, varrni se könnyű és nehezen gyógyul simán, nehezebben 
mint azok a sebek, melyek viszonyai kedvezőbbek.
Sérveknél, különösen gyermeksérv-mütétek alkalmával elég­
szer találtam liydrocelet s meglepett, hogy az ingvinalis seben 
mily könnyen távolítottuk el a hydrocele tömlőjét s mily kevéssé 
complicálta a műtétet s mennyire nem befolyásolta a gyógyulást.
Néhány ilyen eset után a herniotomiánál szokott metszéssel 
operáltuk az olyan hydroceleket is, a melyek nem voltak sérvvel 
complicálva, csak legfeljebb a csatorna volt nyitott vagy tágabb, 
sőt olyankor is, a mikor rendes viszonyokra számítottunk.
így meggyőződtünk, hogy a hydrocele-műtétek ezen az úton 
nem okoznak technikai nehézségeket s a lágyéktáj megtisztítása s 
tisztántartása sokkal egyszerűbb, biztosabb, hogy a sebeket a má­
sodlagos infectiótól sokkal könnyebben védjük meg, a varrás 
könnyebb s a sebszélek szívesebben forradnak össze. E tapasztalat 
és meggyőződés alapján aztán minden hydrocelet így operáltunk.
Huszonhét esetet operáltunk és gyógyítottunk meg e mód­
szer szerint. Csekély szám, de arra elég, hogy jó lélekkel s meg­
győződéssel ajánljam.
A műtét technikája elég egyszerű.
:
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Bemetszés a regio ingvinalison párhuzamosan a lig. Poupar- 
tiival attól 1—1’5 cm. felfelé 4—8 cm. hosszúságban. Közepe 
megfelel a lágyékcsatorna külső nyílásának. Áthatol a bőrön s a 
kötőszöveten míg az erősen felfelé nyomott hydrocele tokja elő 
nem tűnik. Óvatosan megnyitjuk a burok rétegeit, míg a legfelső 
vékony hártyára nem jövünk, mely alatt a folyadék kékes-sárgás 
színben látszik.
A scrotumra lassan fokozódó nyomást gyakorolunk, mig az 
egész tömlő a seben ki nem nyomul.
Néha — régi esetekben különösen — a kifejtést egy lapos 
elevatoriummal segítjük elő.
Ha a bemetszést óvatosan végeztük s a daganat kinyomását 
nem erőltetjük túlságosan, akkor a hydrocele egészben kiválik. — 
Természetesen kellő óvatosság hiányában a tömlő megreped. Nem 
nagy baj ez sem, bevégezbetjük a műtétet így is, de e nélkül 
csinosabb.
Ha a hydrocele a funiculus spermaticusban végződik, akkor 
tömlőjét egészben kiválasztjuk, de ha lehatol a heréig, ott a hol 
áthajlik a herére, levágjuk.
A vérzést a leggondosabban csillapítjuk. Különösen ott keres­
sük a vérző pontokat, a hol a tok, a here és mellékherére áthaj­
lik. Számba vehető vérzés alig van, csak akkor tépjünk el apró 
vérző ereket, ha nem mentünk el a tunica propriáig, melyet át­
tetsző fényes kinézéséről ismerjük meg s a lemezekben dolgozunk.
Különben a műtét ez a része semmiben sem tér el a régi 
módszertől. A hydrocele tokját jól lefejteni csak egyfélekép lehet.
Ha a leválasztás megtörtént s vérzés nincs, a herét vissza­
helyezzük a serotumba, a kötszövetet pár elsülyesztett öltéssel 
catguttal vagy más egyébbel s fölötte a bőrt összevarrjuk, collo- 
diumozzuk s bekötjük. A kötést 8 nap múlva levesszük s a bete­
get munkaképes állapotban elbocsátjuk. Előbb azért nem, mert a 
seb becsületes begyógyulására s a heg megerősödésére ennyi idő 
legalább szükséges.
Ha a vérzés csillapítását nem végeztük kellő gonddal, akkor 
leszivárog a herezacskóba, meggyülemlik, genyedés is állhat be s 
ez a gyógyulás idejét kitolja, sőt újabb beavatkozásra is kénysze­
rít, mint más hydrocele-műtétek után.
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Az ismertetett műtéti modorban csupán a bemetszés helye 
új ; hogy csakugyan új-e, nem tudom. Öt éve végzem e műtéteket. 
A sebészet irodalmában nyomát nem találtam ugyan, de egy csöp­
pet se lepne meg, ha mások is rájöttek volna.
Nem tartozik ugyan a hydrocele operatiójához, de megemlí­
tem, hogy a castratiókat is — Kocher szerint — ilyen bemetszés­
sel végezem ha fistulák és beszűrődések nincsenek a scrotumon s 
a here teljes kiirtása indicált, mert czélszerű az ondózsinórt ott 
a hol a hasüregből kilép, vagy még magasabban metszeni le s 
mögötte bevarrjuk a canalis ingvinális külső nyílását, megakadá­
lyozva ily módon a sérvek keletkezését.
Nem állítom, hogy castratio gyakran okozna sérvképződést, 
de láttam ilyen eseteket s ha meggondoljuk, hogy az erősen le­
húzott ondózsinór az átmetszés után becsúszik a hasüregbe, ne 
csodálkozzunk rajta, ha nyomában sérvet találunk később. Semmi­
esetre se végezünk rossz munkát, ha ezt már eleve megakadályozzuk. 
Hozzászól :
Adám Lajos. Mi Hültl főorvos osztályán teljesen hasonló 
módon járunk el. Kocher ajánlotta e módszert és Hültl, valamint 
Dollinger követik is. Az Urológia I. számában Hültl az eljárást 
közölte is.
Illyés Géza dr. (Budapest):
a)  Vesetuberculosis operált esete,
Negyvenöt éves férfi, kinél tuberculosis miatt már évek előtt 
is végeztek más szerveken műtéteket, emberfejnyi jobb vesedaga­
natot észlelt, mely a vizsgálatnál gümős, genyes vesefolyamatnak 
felelt meg. Műtétet végzett. Első alkalommal a vesebeli genyedést 
bocsátotta ki, másodízben a tönkrement vese kiirtását végezte. 
Műtétnél kiderült, hogy a geny már beletört a vékonybélbe is, 
úgy, hogy 2—3 hétig a betegnek bélsipolya volt. Azonban a beteg 
teljesen meggyógyult, 15 kgrt hízott, teljesen jól érzi magát és 
munkaképes.
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Ь) Vese tömlős megbetegedése miatt végzett 
vesekiirtás esete.
Harmincz éves férfi, kinél azelőtt véres vizelés és nagy fáj­
dalmak voltak. Beteg 3 hét alatt teljesen meggyógyult. A betegség 
veleszületett, csak complikáló genyedés lépett fel a későbbi élet­
években, a mi a műtétet szükségessé tette.
S tein er P á l dr. ( B u d a p e s t ) :
Kezdődő (initialis) vesegümőkór három esete.
(Készítmények bemutatásával.)
Korányi Sándor tanár a múlt évi XI. szünidei orvosi kur- 
suson «Néhány belső betegség sebészi kezelésének indicatióiról» 
tartott előadásában hangsúlyozta, hogy «Kimondhatatlan sok mu­
lasztás történik a vesetuberculosis terén, részben az orvosok, 
részben a betegek hibájából, egyedül abból az okból, hogy a vese- 
tuberculosisnak aránylag nagy gyakorisága még mindig nem jutott 
bele a köztudatba». Még kevésbbé ismert azon tény, hogy a vese­
gümőkór primär megbetegedés, a melynek eredete nem ascendáló 
folyamat, hanem bsematogen származású és így a szervezetben 
sokáig latens marad; sokáig eltarthat, míg a vizeletben elváltozá­
sokat találunk, mert ez rendesen csak akkor következik be, ha 
egy vesecaverna már áttört a vesekehelybe.
Nem lehet feladatom e helyen a vesegümőkór tünettanát 
általánosságban tárgyalni és nem is terjeszkedem ki a mictio 
gyakoriságában s fájdalmasságában nyilvánuló symptomákra, sem 
a vizelet oly fontos bakteriológiai vizsgálatára, hanem ezen 3 eset 
alapján, a melyet Dollinger tanár klinikáján észleltem, két korai 
jelre óhajtom a tisztelt Nagygyűlés figyelmét felhívni. E két 
tünet annál inkább nagy fontosságú, mert azokat kellőleg nem 
méltatva, könnyen a kór elterjedését, a baj elharapódzását okoz­
hatjuk épen olyan szakban, midőn az operative még eredménye­
sen gyógyítható. Értem a vesetáji fájdalom és a vérvizelés tüne­
tet, a melynek alapján oly könnyen és tévesen állítják fel a 
nephralf/ia és a haemaluria essentialis kórismét. Mind a 3 eset­
ben ezen tünetek uralták a kórképet; a vizeletben gümőbacillust
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kimutatni nem lehetett, az általános tünetek sem voltak kifejlődve, 
ellenben a megfelelő vesetájon kólikaszerű fájdalmasság és vér­
vizelés voltak az initialis symptomák. A diagnosisban egyik eset­
ben előrement heregümőkór, a másik 2 esetben a positiv tuber­
culin reactio csak megerősíthetett.
Előrement cystoskopiás vizsgálat mindhárom esetben a hó­
lyagnak épségét állapította meg s az ureter-katheterezés útján 
nyert vizelet vizsgálata pedig a megfelelő vese csökkent működési 
képességére utalt. Ezek alapján végezte Dollinger tanár a műtétet, 
a mely vesegümő esetén nem lehet conservativ resectio, hanem 
minden még kezdeti szakban levő esetben is csak radikális.
Mindhárom esetben lumbalis nephrektomia történt elsődleges 
izom- s bőrvarrattal hátsó lumbalis drainage-val.
Az i .  e se tb en  (40 éves férfi) 21 nap óta állott fenn a vérvizelés, a mely, 
mint cystoskopos vizsgálatnál kiderült, a jobb veséből ered; e tüneten kívül 
jobboldali vesetáji fájdalmak voltak jelen. Az eltávolított vese egyik papillá­
ján fillérnyi giimős fekély látszik és a vérzés innen eredt.
A 2. ese tben  (45 éves nő) 6 év előtt volt egyszer vérvizelés, a felvétel­
kor újból hsematuria, jobboldali vesetáji görcsös fájdalmak. Positiv tubercu­
lin reactio. Cystoskopiánál ép hólyag. Az eltávolított vesében pyelonephritis 
chronica tuberculosa (Entz dr. vizsgálata) áll fenn.
A 3. ese tb en  (28 éves nő) 5 hó előtti hsematuria, baloldali vesetáji 
szaggató fájdalom volt jelen positiv TR. reactióval. Az eltávolított vesében 
számos miliaris gümő és az egyik kehely tuberculosisa (Entz dr. vizsgálata).
Mind a három eset gyógyult, miként Dollinger tanárnak 
összesen 18, vesegümő miatt végzett vesekiirtása közül operativ 
halálozása nem volt. E 3 eset elüt az eddig a klinikán operáltak- 
tól annyiban, hogy ezeknél a vesegümő kezdeti szakban volt jelen, 
midőn még a vesemedencze, ureter, hótyag ép volt s a folyamat 
kizárólag a veseparenchymára szorítkozott
Ezen korai esetek jó prognosist nyújtanak. Míg az első 15, 
vesegümő miatti kiirtásból jelenleg csak 4 él és egészséges, munka­
képes (3 még élőnél a gümő tovaterjedése van jelen), addig remél­
hetjük, hogy ily korai szakban végzett vesekiirtások jobb ered­
ménynyel járnak. Garré azt mondja, minél bizonyosabb a kórisme, 
annál rosszabb a prognosis, ezért törekedjünk a bajt már a kez­
deti szakban felismerni s akkor be fog igazolódni Krönleinnek a 
német sebésztársaság 33. congressusán hangoztatott mondása: «a 
gümős vese eltávolítása a legáldásosabb műtétek közé tartozik!»
A MAGYAK SEBÉSZTÁESASÁG 
II. KÖZGYŰLÉSE.
1 9 0 7  j u n i u s  2 -á n .
Elnök: Dollinger Gyula dr.
Titkár: Manninger Vilmos dr.
Jegyző : Hültl Hümér dr.
Elnök: Az ülést megnyitja és bejelenti, hogy két indítvány 
érkezett be. Az egyikben Makara Lajos dr. (Kolozsvár) az alap­
szabályok módosítására tesz indítványt, a másikban Lumniczer 
József dr. (Budapesti a jövő évi nagygyűlés kitűzendő vitakérdései­
hez kér szót.
Elnök felkéri a pénztárost jelentésének felolvasására.
Báron Jónás ár. pénztáros jelenti, hogy a társaságnak 
317 tagja van, a kik közül 134 tag fizette meg a tagsági-dijat, 
úgy hogy a társaság pénztárában ez idő szerint 2010 korona van 
készpénzben.
A közgyűlés a jelentést tudomásul veszi.
Makara Lajos dr. (Kolozsvár): Azt indítványozza, hogy a 
közgyűlés ragaszkodjék az eredeti alapszabálytervezethez, melynek 
egyik pontját az alakuló közgyűlés megváltoztatta. E pont a 
vitakérdések kitűzésének módjára vonatkozik és eredetileg így 
hangzott:
«A kérdéseket az igazgató-tanács indítványára az előző nagy­
gyűlés tűzi ki és ugyanaz a gyűlés választja meg a referenseket.»
Kéri a társaságot, hogy e pontot az eredeti fogalmazás sze­
rint állítsa vissza a társaság.
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K u z m ik  P á l d r. (Budapest): A vitakérdések kitűzését és az 
előadók kijelölését az igazgató-tanácsra óhajtja bizni.
A közgyűlés nagy szótöbbséggel M a k a ra  indítványát fo­
gadja el.
L u m n ic z e r  J ó zse f dr. (Budapest): Indítványát, mely ezek után 
tárgytalanná vált, visszavonja.
E l n ö k : Kijelenti, bogy az elnök és jegyző missiója ezen 
nagygyűléssel letelt. A titkár (Manninger Vilmos dr.) és a pénz­
táros (Báron Jónás dr.) állásukban megmaradnak az alapszabályok 
értelmében. Az igazgató-tanácsból kisorsolás útján kilép egy vidéki 
és egy fővárosi tag.
A kisorsolás megejtetvén, Fráter Imre (Nagyvárad) és Habe- 
rern Jonatbán P. (Budapest) sorsoltattak ki.
Elnök a választás megejtésére felkéri Verebély László drt. 
elnöknek, Christian Jánost, Balázs Dezsőt, Borszéky Károlyt és 
Pozsonyi Jenőt jegyzőknek.
A választást megejtvén, Verebély László elnök kihirdeti annak 
eredményét.
Elnöknek megválasztatott: Réczey Imre dr. (Budapest).
Jegyzőnek : Verebély Tibor dr. (Budapest).
Az igazgatótanácsba beválasztattak: Dollinger Gyula dr. 
(Budapest) és Makara Lajos dr. (Kolozsvár).
Az igazgató-tanács indítványára a közgyűlés az 1908-ik évi 
nagygyűlésre a következő két vitakérdést tűzi k i:
1. Az epehólyag és az epevezetékek sebészete. Referensekül 
megválasztja Pólya Jenő drt. (Budapest) és Boross József drt. 
(Szeged).
2. Az általános és helyi érzéketlenítés. Referensekül meg­
választja Haberern J. Pál drt. (Budapest) és Chudovszky Móricz drt. 
(Sátoralj auj hely).
H e re ze l M a n ó : T. Sebésztársaság! Alapszabályaink drákói 
szigora folytán megválik ma két férfiú tisztségétől, kiknek hervad­
hatatlan érdemei vannak ezen egyesület létrehozásában. En, mint 
az előkészítő bizottság tagja, méltányolni tudom azt az óriási 
munkát, a melyet szeretett elnökünk Dollinger Gyula és jegyzőnk 
Hültl Hümér együtt végeztek; páratlan szorgalommal, odaadó 
buzgósággal vezéreltetve intézték ezen egyesületnek első keletke-
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zésére az ügyet. A tárgyalások alatt mindannyian tanúi voltunk, 
mily önzetlenül, mily pártatlanul, mily igazságosan és mily erős 
kezekkel vezette elnökünk az egyesület tárgyalásait és ha volt 
némi sikere a nagygyűlésnek — és abban mindannyian megegye­
zünk, hogy volt — akkor azt elsősorban szeretett elnökünknek, 
Dollinger Gyulának és jegyzőnknek, Hültl kollega úrnak köszön­
hetjük. Nagy mulasztást követnénk el, ha nem mondanánk a 
kongressus bezárása előtt jegyzőkönyvi köszönetét szeretett elnö­
künknek és lelkes jegyzőnknek, hogy szivesek voltak oly odaadóan 
vezetni az egyesület ügyeit. De másfelől hálás tiszteletünk és sze­
retetünk biztosításával kérjük őket, hogy buzgó ügyszeretetüket, 
ha e díszes állástól meg is válnak, tartsák meg továbbra is az 
ifjú egyesület javára. (Elénk éljenzés.)
A közgyűlés az indítványt magáévá teszi.
Dollinger Gyula: T. Sebésztársaság! Több indítvány nem 
lévén, a Magyar Sebésztársaság első nagygyűlése ezennel véget ért.
Ha különösen az ülések elején megnéztük ezt az óriási 
nagy programmot, kétkedtünk, hogy képesek leszünk-e azt három 
ülés folyamán elvégezni. Csak úgy lehetett elvégezni, hogy érvé­
nyesült az a páratlan ülés-fegyelem, melyet a sebésztársaság 
t. tagjai magukkal hoztak.
A mi az előadásokat illeti, mindannyian oly magas niveaun 
mozogtak, hogy magasabb niveaura nem is mehettek volna, sőt a 
hozzászólások is távoltartották magukat minden személyeskedés­
től (úgy van!) és tárgyilagosak voltak. Pedig épen a hozzászólások 
alkalmával történik meg leggyakrabban, hogy a harcz hevében 
kiejt valaki egy szót, melyet egy másik, kinek tárgyához szól. 
rossz néven vesz. Ezen két jelből azt a következtetést vonom le, 
hogy a magyar sebészek nemcsak arra értek meg, hogy megala­
pítsák a sebésztársaságot, hanem arra is, hogy azt fenntartsák. 
Ezen alapon, ezen jelek alapján, melyeket ezen első nagygyűlésen 
észleltem, biztos vagyok abban, hogy sebésztársaságunk állandó, 
hosszúéletű lesz, méltó helyet fog elfoglalni azon külföldi sebész - 
társaságok sorában, melyek között a mi sebésztársaságunk a leg- 
ifj abb.
Kedves kötelességet teljesítek, a mikor Frater és Haberern 
most kilépett igazgató-tanácsi tagoknak azon működésükért, melyet
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mint az igazgató-tanács tagjai kifejtettek és melylyel az én mű­
ködésemet támogatták, őszinte köszönetét mondok.
Köszönetemet fejezem ki végül a társaság összes tagjainak, 
hogy szigorú eljárásomat nem vették rossz néven és hogy az én 
intéseimnek eleget tettek. (Hosszantartó éljenzés.)
v -Magyar Tudományos Akadémia
K ö n y v t á r a  i  9 5 . . 1 ^ « .
Az előadók és h ozzászó lók  betűrendes mutatója.
Alapi (enterostomia és hashártygyula- 
dás). E. 392.
— (dongoláb kezelése) П. 277. 
Alexander (idegen testek Röntgenképe)
E. 203.
Bakay (állkapocs polykystomája) E. 242. 
Balás (appendicitis) H. 397.
— (Bier-kérdés) H. 160.
Bilasko (ansesthesia) H. 219.
Borbély (Bier-kérdés) H. 151.
Boros (anaesthesia lumbalis) E. 206. 
Chudovszky (agydaganat és Röntgen­
kép) B. 236. ‘
— dipygus parasiticus) В. 226.
— (Röntgen-kezelés) H. 224.
Csikós (hydrokele-műtét) E. 458. 
Dollinger (elnöki megnyitó) 13.
— (homloküreg genyedés) H. 265.
— (idült ficamodások helyretevése) H. 
282.
Fischer A. (appendicitis) H. 402.
— (Bier-kérdés) H. 173.
Gergő (haemophiliás Ízületekről) E. 275. 
Haberern (symphysis-tuberkulozis) E. 
268.
— Wladimirow-Mikulicz f. operatio) E. 
272.
— (prostatektomia) E. 451.
— (Razumowsky-műtét praeparatuma) 
B. 457.
Herczel (appendicitis referátum) E. 286 ; 
zárszó.
— (lobos pankreastumor) B. 434.
— (acut gyomorperforatio) B. 435. 
Hints (endoneuralis fájdalommentesítés)
230.
Horváth G. (tömény karbolsav) E. 219.
— M. (dongoláb kezelése) H. 278.
— (világrahozottcsipőficzamodás) E.278. 
Huber (Röntgen-kezelés) E. 223.
Hültl (operáltak utókezelése) E. 200. 
Ihrig (Bier-kérdés) H. 166.
— (asepsis) H. 199.
Illyés (vesetuberkulosis) B. 460.
— (tömlős vese) B. 461.
Kopits (dongoláb kezelése) E. 277.




— (pylorus-szűkület) B. 450.
Makara (Bier-referatum) 112.
— (zárszó) 178.
Manninger (Rhinoskleroma) E. 227.
— (csigotyatörés, laminektomia) H. 267.
— (idült ficamodások helyretevése) E. 
„ ,ч280.
rrr (coxa vara gyógyítása) E. 283.
— appendicitis) H. 410.
Martiny (Bier-kérdés) H. 173.
(csigolyatörés, laminektomia) E. B. 
266.
Milko (penetráló hassérülés diagnosti- 
kája) E. 426.
Ónodi (melléküreg genyedések szövőd­
ményei) E. 254. 
(homloküreggenyedés) H. 264.
Pólya (mesenterialis sarkomák) E. 436. 
Pólyák (orr-, garat- és gégebajok gyó­
gyítása vérbőséggel) E. 137.
-— (homloküreggenyedés) E. 2 $ .  
Pozsonyi (appendicitis) H. 405.
Sándor (a gyomrot átfúró idegen tes­
tekről) E. 423.
Schmid (appendicitis referátum 329. 
zárszó).
Steiner (kezdődő vesetuberkulosis) B. 
461.
Szalay (Bier-kérdés) H. 170.
Tauífer (asepsis) E. 183.
— (utókezelés) H. 203.
Yidakovich (Bier-kérdés) H .  163.
— (Röntgen-kezelés) H. 225.
- -  (szájdaganatok műtéti technikája) E. 
246.
— (nyakdaganatok műtéti technikája) 
E.' 250.
Winternitz (farkastorok műtéti techni­
kája) E. 239.
— (appendicitis) H. 398.
Zimmermann (rhinoskleroma) H. 229.
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Az előadások és h ozzászó lások  betűrendes mutatója.
Agydaganat és Röntgenkép. B. (Chu- 
dovszky) 236.
Alakuló közgyűlés 3.
Állkapocs polykystomája. E. (Bakay) 
242.
Anaesthesia. H. (Bilasko). 219. 
Appendicitis Referátum. (Herczel) 286. 
(Schmid) 329.
— Hozzászólás. (Balás.)
— — (Fischer A.) 402.
— — (Manninger) 410.
— — (Pozsonyi) 405.
— — (Winternitz). 398.
— Zárszó. (Herczel) 416.
— — (Schmid).
Asepsis. E. (Tauffer) 183.
Bier-kérdés Referátuma. (Lumniczer)
16. (Makara) 112.
— Hozzászólás. (Balás) 160.
------- (Borbély) 151.
— — (Fischer) 173.
------- (Ihrig) 176.
— — (Martiny) 173.
— — (Szalay). 170.
-------- (Vidakovich) 163.
Bier zárszó. (Lumniczer) 177.
— —- (Makara) 178.
Carbólsav, tömény. E. (Horváth G.) 
219.
Coxa vara gyógyítása. E. (Manninger) 
283.
Császármetszés. B. (Kossow-Geronnay) 
421.
Csigolyatörés, laminektomia. E. (Mar­
tiny) 266.
— — H. (Manninger) 267.
Dipygus parasiticus. В. (Chudovszky)
226.
Dongaláb kezelése. E. (Kopits) 277. 
-------H. (Alapi) 277.
— — H. (Horváth M.) 278. 
Endoneuralis fájdalom-mentesítés. E.
(Hints) 230.
Enterostomia és hashártyagyuladás 
E. (Alapi) 392.
Farkastorok műtéti technikája. E. (Win­
ternitz) 239.
Gyomorperforatio, acut. B. (Herczel) 
435.
Gyomrot átfúró idegen testek. E. (Sán­
dor) 423.
Haemophiliás Ízületekről. E. (Gergő) 
275.
Homloküreg genyedés E. (Pólyák) 260.
— — H. Dollinger) 265.
— — H. (Ónodi) 264.
Hydrocele műtét. E. (Csikós) 457. 
Idegen testek Röntgenképe. E. (Alexan­
der). 203.
Lumbalis anaesthesia. E. (Boros) 206. 





Mesenterialis sarcomák. E. (Pólya) 43ö. 
Nyakdaganatok műtéti technikája. E. 
(Yidakovich) 250.
Operáltak utókezelése. E. (Hültl) 200.
-------H. (Tauffer) 203.
Orr-, garat- és gégebajok gyógyítása 
mesterséges vérbőséggel. E. (Pólyák) 
137.
Pankreas tumor, lobos. B. (Herczel) 
434.
Penetráló hassérülések diagnostikája. 
E. (Milkó) 426.
Prostatektomia. E. (Haberern.) 451. 
Pylorus szűkület. B. (Lumniczer) 450. 
Razumovszky műtét prseparatuma. B. 
(Haberern) 457.
Rhinoscleroma. E. (Manninger) 227.
-------H. (Zimmermann) 229.
Röntgen kezelés. E. (Huber) 223.
------- H. (Chudovszky) 224.
-------H. (Yidakovich) 225.
Symphysis tuberkulózis. E. (Haberern) 
268.
Szájdaganatok műtéti technikája. E.
(Vidakovich). 266.
Tömlős vese. B. (Illyés) 461. 
Yesetuberkulozis. B. (Illyés) 460. 
Vesetuberkulozis, kezdődő. B. (Steiner) 
461.
Világra hozott csipőficzamodás. E. 
(Horváth M.' 278.
Wladimirow-Mikulicz f. operatio. E. 
(Haberern) 272.
